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Työelämässä on tapahtunut viime aikoina monia muutoksia. Organisaatiot ovat kehittyneet 
tiimipohjaisiksi ja rakenteeltaan aiempaa matalammiksi. Asiakaslähtöiset, joustavat tiimit 
toimivat varsin itsenäisesti omaa toimintaansa arvioiden ja kehittäen. Tietotekniikan kehitty-
minen mahdollistaa tarvittavan tiedon liikkumisen ja kokoamisen yhteen yli asiantuntija- ja 
organisaatiorajojen. Asiantuntijatyö on näin muuttunut aiempaa yhteisöllisemmäksi ja asia-
kaslähtöisemmäksi. Sosiaali- ja terveysalalla tiimipohjaista, asiakaslähtöistä ja yhteisöllistä 
asiantuntijatyötä kutsutaan moniammatilliseksi yhteistyöksi. Moniammatillisen yhteistyön 
ideaalin soveltaminen käytäntöön on osoittautunut haasteelliseksi. 
 
Tämä väitöskirjatutkimus kartoitti niitä haasteita ja ilmiöitä, joita eri asiantuntijat kohtaavat, 
kun heidän organisaatiossaan lähdetään kehittämään moniammatillista yhteistyötä. Tutkimuk-
sen kohteena oli pääasiassa akuuttihoitoa antava suuri sairaala, jonka potilaista enemmistö on 
vanhuksia. Tutkimus toteutui laadullisena tutkimuksena. Tutkimusaineisto kerättiin fokus-
ryhmähaastatteluina, jotka suoritettiin erikseen eri asiantuntijaryhmille ja lisäksi viidelle yh-
dessä työskentelevälle tiimille. Fokusryhmissä haastateltiin lääkäreitä, sairaanhoitajia, lä-
hi/perushoitajia, toimintaterapeutteja, fysioterapeutteja ja sosiaalityön-tekijöitä. Lisäksi tutki-
muksen otettiin mukaan johdon edustajina ylihoitajien ja ylilääkäreiden muodostamat fokus-
ryhmät. Haastatteluihin osallistui kokonaisuudessaan 81 eri asiantuntijaa; asiantuntijaryhmis-
sä 41 ja tiimeissä 40 henkilöä. Aineisto analysoitiin käyden vuoropuhelua teorian, aikaisem-
man tutkimustiedon ja aineiston kesken. 
 
Tutkimuksen mukaan keskeisiksi haasteiksi osoittautuivat sovitusti joustavat roolit, vastuuky-
symysten määrittely, yhteisen tiedon luomisen käytännöt sekä tiimityön ja vuorovaikutustaito-
jen oppiminen. Viidentenä haasteena olivat organisaation rakenteet, jotka eivät aina mahdol-
lista yhteisen tiedon luontia ja yhteisen toimintamallin kehittämistä. Nykytekniikan tarjoamis-
ta mahdollisuuksista huolimatta organisaatio osoittautui vaikeasti ylitettäväksi rajaksi pyrittä-
essä potilaslähtöiseen työskentelyyn. 
 
Analyysin tulosten pohjalta muodostui teoreettinen malli, joka kuvaa moniammatillisen yh-
teistyön kehittämisen haasteita ja edellytyksiä sosiaali- ja terveysalalla. Koska alan toimintaa 
ja koulutusta säätelee lainsäädäntö, todellinen ja laajempi kulttuurinen muutos organisaatioi-
den toiminnassa ja asiantuntijoiden koulutuksessa edellyttää päätöksiä myös yhteiskunnallisil-
ta ja poliittisilta päättäjiltä. Organisaatiossa ja sen koko johdossa tarvitaan yhteistä näkemystä 
ja tavoitetta sekä jatkuvaa tukea muutokseen, jossa potilaslähtöisyys rikkoo organisaation 
vanhaa toimintakulttuuria, rakenteita ja rajoja. Sosiaali- ja terveysalalla toimii myös vahvoja 
professiota. Professiot ja ammattijärjestöt tarvitaan mukaan työyhteisön kehittämiseen. Ilman 
näitä taustaedellytyksiä koko organisaatiokulttuurin uudistuminen ei onnistu. Yksilötasolla 
mallissa tulee esiin haasteita asiantuntijoiden valmiudessa yhteisölliseen työtapaan ja puuttei-
ta tarvittavissa kommunikointitaidoissa. Taitavan keskustelun ja dialogin sekä reflektiivisen 
arvioinnin taidot todettiin tärkeiksi vuorovaikutustaidoiksi moniammatillista yhteistyötä kehi-
tettäessä.  
 
Positiivisena löydöksenä tutkimuksessa tuli esiin, että moniammatillisesti hyvin toimivissa 
tiimeissä oli asiantuntijoiden keskinäistä tukea ja luottamusta. Tällaisissa tiimeissä haluttiin 









In recent years, the world of work has changed in many ways. Organisations have become 
team-based and their structures are flatter than before. Customer-driven, flexible teams are 
quite independent in evaluating and improving their own work. The development of infor-
mation technology enables the required transfer and gathering of information across bounda-
ries between experts and organisations. Thus, the work of experts has become more collective 
and customer-driven. In the social services and health care sector, team-based, customer-
oriented collective expertise is called interprofessional collaboration. Applying the ideal of 
interprofessional collaboration in practice has proved challenging. 
 
This doctoral thesis studied the challenges and phenomena faced by various experts when 
their organisation starts to develop interprofessional collaboration. The study mainly focused 
on a large hospital that provides acute treatment. Most of the hospital’s patients are elderly 
people. This was a qualitative study. The research data was collected in focus group inter-
views. They were carried out with separate groups of various experts and with five teams that 
worked together. In the focus groups, interviews were conducted with doctors, registered 
nurses, enrolled nurses, occupational therapists, physiotherapists and social workers. In addi-
tion, focus groups of nursing officers and medical directors were included in the study as rep-
resentatives of the management. Interviews were conducted with a total of 81 experts; 41 in 
the expert groups and 40 in the teams. The analysis of the data was based on dialogue be-
tween theory, earlier research data and the present data. 
 
According to the study, the main challenges were seen in roles involving agreed flexibility, 
the specification of responsibilities, the practices of developing shared knowledge, as well as 
learning teamwork and interaction skills. Organisational structures constituted the fifth chal-
lenge. They do not always support the development of shared knowledge and a joint operating 
model. Despite the opportunities provided by modern technology, the organisation constituted 
a border that was difficult to cross when aiming for patient-driven work. 
 
On the basis of the results of the analysis, a theoretical model was created that describes the 
challenges and requirements of the development of interprofessional collaboration in the so-
cial services and health care sector. Because work and training in the sector is regulated by 
legislation, genuine and more extensive cultural change in the operations of organisations and 
the training of experts requires decisions also from social and political decision-makers. The 
organisation and its entire management need a common understanding, joint goals and con-
tinuous support in order to implement such changes that enable a patient-driven approach to 
break the organisation’s old operating culture, structures and limits. The social and health care 
sector includes many strongly established professions. The contribution of these professions 
and trade unions is required for the development of the work community. Without these 
background elements, it will not be possible to change the entire organisational culture. At the 
individual level, the model discloses challenges related to experts' collective work skills and 
shortcomings in the required communicative skills. Skilful debate and dialogue and reflective 
assessment were found to be important interaction skills when developing interprofessional 
collaboration.  
 
A positive finding in the study was the mutual support and trust between experts in smoothly 
functioning interprofessional teams. The team members appreciated working in such teams. 
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Moniammatillinen yhteistyö on jo pitkään ollut käsite, jota on käytetty, kun on kuvattu sosiaa-
li- ja terveysalan työn kehittämisen suuntaviivoja ja mahdollisuuksia selvitä tulevaisuuden 
haasteista. Nykyisin sosiaali- ja terveysalan asiakkaiden ongelmat ovat hyvin monelta eri alu-
eelta, eikä useinkaan vain yhden tieteen viitekehys tai yhden osaamisalueen hallinta riitä nii-
den ratkaisemiseen. Lisäksi tietomäärä sekä tiedon ja osaamisen vaatimukset ovat lisääntyneet 
eri aloilla niin paljon, ettei kukaan asiantuntija enää yksin voi hallita kokonaisuutta. Potilaat ja 
heidän läheisensä osaavat ja haluavat myös vaikuttaa enemmän itseään koskeviin ratkaisuihin. 
Moniammatillinen yhteistyö nähdään tässä tilanteessa ratkaisukeinona, jossa asiakaslähtöises-
ti kootaan yhteen eri toimijoiden tieto ja osaaminen sekä muodostetaan yhteinen tavoite. 
(Housley 2003, Meads & Aschcroft 2005, Eloranta & Kuusela 2011). Suomen sosiaali- ja 
terveyspolitiikassa (esim. Kaste 2008 - 2011) korostetaan hoidon ja palvelujen tuottamista 
asiakaslähtöisesti eri hallintoalojen ja ammattiryhmien välisenä yhteistyönä. Näin ei ole vain 
meillä, vaan kehityssuuntaus on ollut globaali. (Meads & Ashcroft 2005; Payne 2000; Hous-
ley 2003, Petri 2010).  
 
Useat kansainväliset järjestöt mm. WHO, OECD (Meads & Aschcroft 2005) ovat antaneet 
julkilausumia, joissa moniammatillinen ja monitieteinen yhteistyö nähdään yhtenä tärkeänä 
keinona modernisoida sosiaali- ja terveysalan toimintaa. Sosiaali- ja terveysalalla moniamma-
tillista yhteistyötä voidaan toteuttaa erilaisissa tilanteissa hallinnollisesta suunnittelusta asiak-
kaan päivittäiseen hoitoon (Nikander 2004). Meads ja Ashcroft (2005) kuvaavat tutkimusten 
ja kehityshankkeiden kautta moniammatillisen yhteistyön kehittymistä Euroopassa, Pohjois-
Amerikassa, Australiassa ja Uudessa Seelannissa sekä kehittyvissä maissa. He väittävät, että 
moniammatillinen yhteistyö on välttämätöntä sosiaali- ja terveyspalvelujen modernisoinnille 
maailmanlaajuisesti. Tiimityötä ja yhteistyötä on tehty sosiaali- ja terveysalalla eri ammatti-
ryhmien välillä aikaisemminkin. Moniammatillisessa yhteistyössä asiakaslähtöisyyden ja yh-
teistyön tulisi siirtyä uudelle tasolle. Toiminnan keskiössä tulisi nyt olla asiakas/potilas, ja 
tiimit organisoituvat asiakaslähtöiseen, kokonaisvaltaiseen työskentelyyn yhdistäen kaikkien 
tiedot ja osaamisen.  Meadsin & Ashcroftin (2005) mukaan maiden erilaiset rahoitus-, ohjaus- 
ja päätöksentekosysteemit vaikuttavat siihen, kuinka muutos eri maissa tapahtuu.  Asiakasläh-
töisen moniammatillisen yhteistyön todellinen kehittyminen, ohjelmajulistuksista käytäntöön, 
on kuitenkin osoittautunut kaikkialla varsin hitaasti eteneväksi ja vaikeaksi prosessiksi (Hall 
& Weaver 2001; Meads & Ashcroft 2005). 
 
Työelämätutkijoiden mukaan työelämä on kaiken kaikkiaan muuttunut ja muuttumassa muu-
allakin, kuin sosiaali- ja terveysalalla samoja yleisiä periaatteita noudattaen (Julkunen 2004; 
2008). Suomessa työelämän muutoksia tutkineen Mari Kiran (2003) mukaan ammattiroolit ja 
niiden vanhat ennalta määrätyt työn kuvaukset eivät enää anna riittäviä ohjeita nykyajan työ-
elämässä. Työntekijät joutuvat ottamaan kantaa, tekemään valintoja, osallistumaan henkilö-
kohtaisten näkemystensä perusteella sekä laittamaan peliin enemmän omaa itseään. Hänen 
mukaansa työn ennalta määräämättömyys vaatii entistä enemmän esimiesten ja alaisten väli-





tullut myös uusia osaamisvaatimuksia. Työelämätutkijoiden (mm. Julkunen 2008; Kira 2003) 
mukaan nykyisin työelämässä painotetaan ammattinimikkeiden sijaan asiantuntemusta ja 
osaamista. Vaatimuksissa painottuvat yli- ja poikkiammatilliset kyvyt, kuten esimerkiksi sosi-
aaliset taidot ja innovatiivisuus sekä muutoshalukkuus. Tämä yleinen kehityslinja kuvastaa 
hyvin niitä muutoksia, joita moniammatillisuus tuo mukanaan sosiaali- ja terveysalan työhön. 
 
Moniammatillisuutta on kehitetty ja tutkittu monista eri teoreettisista viitekehyksistä. Teoreet-
tisina viitekehyksinä ovat olleet esimerkiksi organisaatioteoriat, sosiaalisen vaihdon teoriat, 
tiimien ja ryhmien kehitykseen liittyvät erilaiset teoriat ja Schönin (1991) reflektiivisen toimi-
jan käsite. D´Amourin ym. (2005, 117 - 126) mukaan tutkimukset ovat painottuneet tutkijoi-
den teoreettisen taustan mukaisesti. Moniammatillinen yhteistyö ja moniammatillisuus ovat 
käsitteinä monimerkityksisiä. Määritelmät heijastavat määrittelijöiden taustateorioita ja käsit-
teitä. Työelämän arkitoteamuksissa saattaa kuulla, että moniammatillista yhteistyötä tai tiimi-
työtä meillä on aina tehty. Tarkemman selvittelyn jälkeen kuitenkin paljastuu, että kyseessä 
on usein ollut ja on useiden ammattilaisten perinteinen rinnakkain tapahtuva työskentely.  
 
Vaikeuksista huolimatta moniammatillinen yhteistyö nähdään edelleen yhtenä avaintekijänä, 
kun pyritään lisäämään terveyspalvelujen laatua ja tehokkuutta. Millaisia toimenpiteitä sitten 
tarvitaan, että potilaslähtöinen moniammatillinen yhteistyö toteutuisi arjen tasolla? Kehittä-
mistyön haasteista, löytyy jo kansainvälistä tutkimusta, ja meillä Suomessakin on tehty eri 
tieteiden alalla tutkimuksia aiheesta. Elorannan ja Kuuselan (2011) tutkimuksen mukaan vuo-
sien 2000 ja 2010 välillä yksistään hoitotieteen alueella on Suomessa tehty 63 opinnäytetyötä. 
Suurin osa eli 46 niistä on pro gradu -tutkielmia, 3 lisensiaatintyötä ja 14 väitöskirjaa.  Yhte-
näistä mallia moniammatillisen yhteistyön kriittisistä tekijöistä tai tarkempaa erittelyä sen 
edellyttämistä sosiaalisista taidoista niissä ei ole kuitenkaan esitetty. 
 
Toimin vuoden 2008 alussa toisena kouluttajana tämän tutkimuksen kohteena olevassa suu-
ressa sairaalassa, kun siellä koulutettiin osastonhoitajia kehittämään edelleen moniammatillis-
ta yhteistyötä osastoillaan. Moniammatillinen yhteistyö on kyseisessä sairaalassa yksi laadun 
kehittämisen painopistealueista. Kouluttajana kohtasin jatkuvasti haasteita ja ristiriitaisia ke-
hittämistuloksia: 
- kehitys etenee vauhdikkaasti ja innostuneesti tai ei etene lainkaan  
- ammatillisten rajojen ylitykset herättävät vahvoja ristiriitoja tai koetaan hienona mahdol-
lisuutena jakaa työtä sujuvammaksi ja potilaslähtöisemmäksi 
- moniammatillisuus koetaan omaa asemaa uhkaavana tai helpottavana työn ja vastuun ja-
kamisena. 
Nämä ja muut vastaavat ristiriitaiset kokemukset sekä samansuuntaiset tutkimustulokset he-
rättivät mielenkiinnon tutkia asiaa syvällisemmin ja laajemmin. Tässä tutkimuksessa en tar-
kastele moniammatillisen yhteistyötä kriittisesti, joka sekin olisi mielenkiintoinen lähestymis-
tapa. Fokuksessani ovat moniammatillisen yhteistyön käytäntöön soveltamisen haasteet. 
 
Laadullinen tutkimus alkaa usein käytännön kokemuksista. Tutkimuksenikin oikeastaan alkoi 
jo koulutuksessa esiin tulleista huomioista ja haasteista. Halusin lähteä liikkeelle nimenomaan 





heidän kauttaan. Päädyin aineistolähtöiseen tutkimukseen, joka etenee abduktiivisesti vuoro-
puheluna teorian ja empirian välillä. Tutkimuskysymykseni on seuraava: mitkä ovat ne kriitti-
set haasteet ja ilmiöt, joita moniammatillisen yhteistyön kehittämisessä arjessa kohdataan?  
Lisätavoitteena on analyysin tulosten pohjalta luoda malli, joka kuvaa kehittämistyön keskei-
siä haasteita siirryttäessä moniammatilliseen yhteistyöhön. 
 
Tutkimuksen teoriaosa on laaja. Teoriaosan runsaus johtuu tutkimusorientaatiostani. Tutki-
mukseni on vuoropuhelua teorian, aikaisempien tutkimusten ja aineiston kesken. Aineistosta 
tärkeiksi osoittautuneille ilmiöille luodaan aiempaan tutkimukseen perustuvaa pohjaa teo-
riaosassa. Kun aineisto kertoo asiantuntijuuden rajojen, luottamuksen, vastuukysymysten, 
ryhmädynamiikan tai organisaatiokulttuurin merkityksestä yhteistyössä, olen tuonut esiin nii-
hin liittyvää teoriaa ja tutkimuksia. Teoreettisen osan yhtenä tavoitteena on myös havainnol-
listaa sitä, kuinka monesta eri viitekehyksestä moniammatillista yhteistyötä voidaan tarkastel-
la. Tavoitteenani on saada mahdollisimman laaja näkökulma ilmiöön. Lähestymistapojen mo-
ninaisuus auttaa havaitsemaan erilaisia tapoja tulkita tutkittavaa todellisuutta (Stake 2008, 
133).  
 
Moniammatillisuuden käsitteen ymmärtämiseksi on välttämätöntä esitellä sen teoreettiset juu-
ret. Ne ovat monitieteisessä yhteistyössä ja sen kehittämistarpeissa. Siksi lähdenkin teo-
riaosassa liikkeelle monitieteisyydestä, tieteidenvälisyydestä ja poikkitieteisyydestä. Se auttaa 
ymmärtämään moniammatillisuuden paradigmaa ja merkitystä asiakkaan ongelmien ratkai-
sussa. D´Amourin ja Oandasanin (2005, 9) mukaan moniammatillisuus vaatii paradigman 
muutosta, koska sillä on omat sääntönsä, arvonsa ja johtamis- ja työskentelytapansa verrattu-
na aikaisempaan tapaan työskennellä sosiaali- ja terveysalalla. Näitä ominaispiirteitä tulisi 
heidän mielestään selventää.  
 
Kuvaan myös moniammatillisuuden idean siirtymistä ja kehittymistä organisaatioteorioissa. 
Asiakas/potilaslähtöisyyden idea toteutuu oppivassa organisaatiossa, joka on joustava ja pyr-
kii vastaamaan ympäristön muuttuviin tarpeisiin. Oppiva organisaatio -malli antaa käsitteelli-
siä välineitä ymmärtää ja kehittää moniammatillista työkulttuuria asiakaslähtöiseksi, tiimipoh-
jaiseksi ja joustavaksi. Drinka & Clark (2000) ovat terveysalan organisaatioiden tiimityötä 
käsittelevän kirjansa johdannossa esittäneet kriittisiä arvioita oppiva organisaatio -mallin 
mahdollisuudesta onnistua sosiaali- ja terveysalan organisaatioissa. Heidän kritiikkinsä mu-
kaan toimijoita on usein liian paljon, ja toimijoilta puuttuu yhteinen tavoite. Vaikka sosiaali- 
ja terveysalan organisaatiot eivät voisikaan kehittyä rakenteeltaan täysin oppivan organisaati-
on kaltaiseksi, väitän teorian antavan tärkeitä käsitteellisiä välineitä moniammatillisen tiimi-
työn kehittämiselle. Teoriaosassa kuvaan erilaisista viitekehyksistä tehtyjä moniammatillisuu-
ten liittyviä määritelmiä ja kehitysvaihemalleja. Esitän myös oman määritelmäni, jonka olen 
kehittänyt ennen tätä tutkimusta (Isoherranen 2006, 14). Varsinainen sosiaalipsykologinen 
teoreettinen viitekehys on yhteistyö- ja ryhmäilmiöitä sekä organisaatiokulttuuria käsittelevä 
teoriaosa. Kuvaan teoriaosassa myös asiantuntijuuden kehittymiseen liittyviä käsitteitä ja lä-
hestymistapoja. Asiantuntijuuteen ja asiantuntijoiden osaamiseen on tullut ja tulee jatkuvasti 






Käytän tutkimuksessa kaikista työntekijöistä yleensä yhteisnimitystä asiantuntija. Heillä kai-
killa on oman koulutuksen antama asiantuntijuus. Moniammatillisen yhteistyön yhteydessä 
käytän myös käsitettä ammattilainen. Asiakkaista käytän tutkimuksessa yleensä käsitettä poti-
las, koska tutkimuskonteksti on sairaala. Tutkitussa sairaalassa käytettiin tätä käsitettä. Asia-























































2 Moniammatillisen yhteistyön juuret 
 
 
Moniammatillisen yhteistyön teoreettiset juuret voidaan nähdä tieteiden kehityshaasteissa. 
Ilmiöiden tutkiminen vain yhden tieteen näkökulmasta on alettu kokea 1900-luvun loppupuo-
lella ja 2000-luvulla riittämättömäksi erityisesti monimutkaisten ilmiöiden tarkastelussa. Ko-
konaisuuksien ymmärtämiseksi tarvitaan usean eri tieteen näkökulmaa ja systeemistä orien-
taatiota. Monimutkaisten ilmiöiden holistisen ja systeemisen ymmärtämisen tarpeet ovat vai-
kuttaneet puolestaan organisaatioiden kehittämistarpeisiin. Organisaatioiden rakenteiden ja 
toimintatapojen olisi muututtava, jotta eri näkökulmia voitaisiin toiminnassa yhdistää holisti-
siksi kokonaisuuksiksi. Terveyden alueella holistinen lähestymistapa nähdään tärkeänä ja sen 
toteutuminen edellyttää eri osaamisalueiden yhdistämistä ja systeemistä ajattelu- ja toiminta-
mallia. Tässä kappaleessa kuvaan moniammatillisen yhteistyön teoreettisia kehityslinjoja tie-
teiden kehityksen ja organisaatioiden kehityshaasteiden kautta sekä määrittelen vasta sen jäl-
keen käsitteen moniammatillinen yhteistyö ja tiimityö. Etenen tässä järjestyksessä, koska mie-




2.1 Monitieteisyydestä moniammatillisuuteen  
 
 
2.1.1 Tieteiden kehittymisen historiaa 
 
Tieteenalat eivät ole aina olleet olemassa sellaisina kuin me ne nykyisin tunnemme, vaikka 
monet käsitteet ja nimet ovat säilyneet kauan samanlaisina. Tieteiden kehittyminen sellaisiksi 
kuin ne nyt ovat, on tapahtunut pitkällä aikavälillä. Weingartin mukaan (2010, 3 - 4) tieteet, 
niin kuin mitkä tahansa tiedon luokittelut, heijastavat ja suuntaavat sosiaalista, taloudellista, 
intellektuaalista ja poliittista muutosta. Muutokset ovat kuitenkin olleet hitaita. Mikkeli ja 
Pakkasvirta (2007, 25 – 30) erottelevat tieteenalojen luokittelussa antiikista tähän aikaan kuu-
si eri vaihetta: ontologinen, pedagoginen, epistemologinen, evolutionaarinen, diffusionistinen 
luokittelu ja tieteidenvälinen (interdisciplinaarinen) vaihe.  
 
Antiikin aikana tieteenalojen kuvaamisessa vallitsi Aristoteleen hahmottelema ontologinen 
luokittelu. Keskeinen kysymys tieteen järjestelmässä oli, mitä on olemassa ja miten se järjes-
tetään systemaattiseksi tieteeksi. Aristoteelinen malli oli luonteeltaan hierarkkinen; ylimpänä 
olivat tiedon itsensä vuoksi harjoitetut teoreettiset tieteet ja alimpana käytännön ongelmiin 
paneutuvat soveltavat tieteet. Tämän pohjalta syntyi noin 1200-luvulla pedagoginen tieteiden 
jaottelu. Silloin keskeinen kysymys oli, miten olemassa olevaa tietoa voidaan opettaa ja siirtää 
tuleville sukupolville. Keskiajan yliopistoissa oli seitsemän niin sanottua vapaata taitoa ja 
kolme ylempää tiedekuntaa: juridinen, lääketieteellinen ja teologinen. Keskiajan yliopistolai-
tos tähtäsi nimenomaan lääkärien, pappien ja juristien ammattikoulutukseen. Moderni tutki-
mukseen perustuva epistemologinen tieteenkäsitys syntyi vasta 1600-luvulla. Keskeinen ky-





Mikkelin ja Pakkasvirran (2007) mukaan vaihe oli myös tieteellisen institutionaalistumisen 
aikaa.  
 
Auguste Comte esitti historialliseen kehitykseen perustuvan evolutionaarisen luokittelun 
1800-luvun alkupuolella. Tieteen kehitys jakaantui sen mukaan teologiseen, metafyysiseen ja 
positivistiseen vaiheeseen. 1800-luvulla tiede myös professionalistui. Tieteellisen tiedon omi-
naispiirteeksi tuli entistä enemmän se, että se oli itseään korjaavaa ja kehittyvää. Uusia eri-
tyistieteitä alkoi kehittyä 1800-luvulla tieteiden institutionaalistumisen ja professionaalistumi-
sen mukana. Tämä johti tieteiden diffusionistisen eriytymisen vaiheeseen 1800-luvun lopulla. 
Keskeinen kysymys tuolloin oli, ovatko luonnontieteet ja humanistiset tieteet perustavasti 
erilaisia. Näin ajateltiin yleisesti, koska luonnontieteet perustuivat kausaalisiin syysuhteisiin 
ja asioiden selittämiseen, humanistiset tieteet taas hermeneuttisen, ymmärtävän metodin va-
raan.  Mikkelin ja Pakkasvirta (2007) toteavat, että silloin oli myös pyrkimyksiä vastustaa 
eriytymistä ja pyrkiä tieteenalojen ykseyteen.  
 
Tieteidenvälisen tutkimuksen vaihe alkoi Mikkelin ja Pakkasvirran luokittelun mukaan ilmetä 
1920-luvulla. Siitä, milloin tieteidenvälisyys varsinaisesti alkoi, ollaan monta eri mieltä. Klei-
nin (1990, 19) mukaan se alkoi jo Platonin, Aristoteleen, Kantin ja Hegelin sekä muiden his-
toriallisten tieteidenvälisten ajattelijoiden ajasta. Weingart (2010, 11 - 12) toteaa, että vaikka 
tieteiden yhdentymisen pyrkimys sai alkunsa jo 1900-luvun alkupuolella, se alkoi tulla 
enemmän esiin vasta 1960- ja 1970-luvuilla. Sen nosti keskusteluun tiedemaailman ulkopuo-
lelta OECD teknologian ennusteiden ja ympäristönsuojelun puitteissa. Nykyajan tieteidenvä-
lisessä tutkimuksessa tieteiden rajat ovat hämärtyneet, ja nimenomaan käytännöllisiin ongel-
miin etsitään vastauksia monien eri tieteiden alalta. Mikkelin ja Pakkasvirran (2007) luokitte-
lu kuvaa hyvin sitä, että tiede ei ole erillinen ylihistoriallinen saareke, vaan oman aikakauden 
haasteisiin vastaamaan pyrkivä inhimillinen toimintatapa.  
 
Mitkä aikakauden haasteet sitten ohjaavat tieteiden kehitystä tieteidenväliseen tutkimukseen? 
Kleinin (1990, 40 - 41) mukaan hyvä selvitys niistä sisältyy OECD:n kokoamaan viiteen koh-
taan, jotka ovat seuraavat. 
1. Tieteen kehitystarpeesta yhdistää eriytynyttä ja tiukkarajaista tietoa ja yrityksistä määritel-
lä eri tieteille yhteisiä käsitteitä.  
2. Opiskelijoiden vaatimuksista yhdistää pirstaleista ja ”keinotekoista” tiedonjakoa todelli-
suuden ongelmia vastaavammaksi.  
3. Yliopistojen toiminnan ja hallinnon kehittäminen.  
4. Ammatillisen ja professionaalisen opetuksen haasteet, joihin heijastuvat tiedon määrän 
lisääntyminen ja tietotekniikan luomat mahdollisuudet.  
5. Ongelmat, joita ei voi ratkaista vain yhden tieteen viitekehyksestä. Erityisesti käytäntöä 
palvelevat ja sosiaaliset tutkimusongelmat ovat sellaisia, että niiden ratkaisemiseen tarvi-
taan eri tieteiden tai alatieteiden yhdistämistä.  
 
Tieteiden integroitumisessa on tuotu esiin jo 1900-luvun puolivälistä saakka systeemistä ajat-
telua, joka pohjautuu vanhaan kreikkalaisen filosofian ajatukseen, että ” kokonaisuus on 





man nähdään muodostuvan toisistaan riippuvaisista osista tai alasysteemeistä, joilla on lä-
päisevät rajat. Muutos yhdessä alasysteemissä saa aikaan muutoksen muissakin alasystee-
meissä. Yhteisvaikutus voi olla dynaaminen, yllättävä ja emergentti. Se näkyy kokonaissys-
teemin tasolla eikä sitä havaita, jos osia tutkitaan erillisinä. (Terpstra ym. 2010, 508.) Systee-
misessä ajattelussa on erilaisia suuntauksia, joiden läpikäymistä en katso tarpeelliseksi tässä 
yhteydessä. Strijbos (2010, 468), joka tutkii ja opettaa mm. systeemistä ajattelua ja filosofiaa, 
pitää tärkeänä haasteena näiden eri suuntausten välistä rakentavaa keskustelua. Strijbosin 
(2010, 465) mukaan tieteiden yhdistämisen alueella systeeminen ajattelu ei ole vastannut sii-
hen kohdistuneisiin odotuksiin, mutta tieteiden välisten käytännön ongelmien ratkaisuissa se 
on osoittautunut onnistuneeksi lähestymistavaksi. Hänen mukaan käytännön ongelmat ovat 
usein tieteidenvälisiä, ja systeeminen lähestymistapa tarjoaa niissä mahdollisuuden tarkastella 
kokonaisuuksia ja niiden osien välisiä yhteyksiä.  
 
Terpstran ym. (2010, 514 - 518) mukaan systeemisen paradigman soveltaminen ongelmien 
ratkaisussa auttaa sekä terveysalan tieteiden että terveysalan eri sektorien välillä erityisesti 
monimutkaisissa ongelmissa. He toteavat, että systeemisesti tarkasteltuna siellä on tunnistet-
tavissa monta toisistaan riippuvaista alasysteemiä, kuten potilaan systeemi, julkisen tervey-
denhuollon systeemi jne. Vaikeuksiakin on tullut esiin: tieteenalojen välinen yhteistyö on ai-
kaa vievää; tutkimusten rahoitus, rakenteet ja prosessit eivät vielä suosi systeemistä lähesty-
mistapaa; instituutioiden väliset rajat ovat vaikeasti ylitettäviä. Lisäksi Klein (1996, 209 - 
210) toteaa laadun arvioinnin olevan yleensäkin vaikeaa monitieteisessä ja moniammatillises-
sa yhteistyössä. 
 
Tieteidenvälisiä opintokokonaisuuksia alkoi muodostua 1960-luvulla. Mikkelin ja Pakkasvir-
ran (2007, 104 - 141) mukaan tieteidenväliset oppiaineet ovat muotoutuneet aluksi usein opin-
tokokonaisuuksiksi, joista osasta muotoutuu vähitellen uusia tieteenaloja. Suomessa tällaisia 
opintokokonaisuuksia ovat esimerkiksi aluetutkimus, kulttuurintutkimus, naistutkimus, tie-
teentutkimus ja terveystutkimus. Terveystutkimus on monitieteisen tutkimuksen alue, joka on 
usein esimerkkinä tieteidenvälisestä kansainvälisestä tutkimuksesta (mm. Klein 1990, 140 – 
155; 1996, 33 – 56; Terpstra ym. 2010, 508 – 511).  
 
Terveyspalvelujen tutkimus ja terveystieteet ovat kehittyneet merkittävästi viime vuosisadal-
la. Terpstra ym. (2010, 508) toteavat, että terveys tunnistetaan nykyisin ilmiönä, joka muo-
dostuu monentasoisten alasysteemien vuorovaikutuksesta solutasolta sosiaalipoliittiselle tasol-
le. Terveystutkimuksen piiriin kuuluukin paljon monitieteistä tutkimusta, esimerkiksi ympä-
ristöterveystutkimusta, liikuntatieteellistä ja kansanterveystieteellistä tutkimusta. Tutkimuk-
seni kontekstin näkökulmasta on myös syytä huomioida uusi tieteenala terveystieteiden piiris-
sä. Niiniluoto (2003, 174 – 183) ja Mikkeli & Pakkasvirta (2007, 130) toteavat, että terveys-
tieteiden piiriin on kehittynyt uusi tieteenala, hoitotiede. Eriksson ym. (2007, 35) mukaan 
hoitotiedettä tarvitaan tutkimaan hoitamisen keskeisiä ilmiöitä: ihmistä, terveyttä, hoitamista, 
hoitotyötä ja ympäristöä. 
 
Weingartin (2010, 13) toteaa, että perinteiset tieteenalat tulevat elämään näiden uusien tutki-





vanhoista jakautumisen ja eriytymisen seurauksena uusien kysymyksenasettelujen, teorioiden, 
menetelmien ja tutkimuslaitteiden kautta. Hajautumisen vastapainona tarvitaan kuitenkin ko-
koavaa integraatiota, jonka avulla punotaan uusia yhteyksiä tieteen puun eri suuntiin rönsyile-
vien haarojen välille.”  
 
  
2.1.2 Monitieteisyys, tieteidenvälisyys ja poikkitieteisyys 
 
Tieteiden integraatiota kuvaavia käsitteitä esiintyy sekä suomenkielisessä että englanninkieli-
sessä kirjallisuudessa runsaasti, ja se aiheuttaa helposti sekaannusta. Kleinin (2010, 15 - 30) 
mukaan tällä hetkellä kolme vakiintuneinta termiä ovat monitieteisyys (multidisciplinary), 
tieteidenvälisyys (interdisciplinary) ja poikkitieteisyys (transdisciplinary). Monitieteisyydessä 
tieteet ovat rinnakkain ja tutkimus on kokoavaa. Tieteiden välillä ei ole vuorovaikutusta ei-
vätkä ne rikastuta toinen toisiaan. Yhteistä tutkimusongelmaa tarkastellaan eri alojen kysy-
myksenasetteluista, menetelmistä ja teoreettisista lähtökohdista.  
 
Tieteidenvälisyydessä kysymyksenasettelu ei lähde minkään erityisen tieteen viitekehyksestä. 
Tieteenalat tuodaan yhteen järjestelmällisessä prosessissa, niiden väliset rajat hämärtyvät, 
mutta ne eivät katoa. Tutkimusprosessissa käytetään usean tieteenalan käsitteitä, näkökulmia, 
teorioita ja menetelmiä, ja ne sulautuvat osaksi yhteen. (Mikkeli & Pakkasvirta 2007, 65). 
Klein (2010, 18 – 21) kuvaa tieteidenvälisessä yhteistyössä erilaisia yhteistyön tasoja.  Hän 
antaa esimerkkeinä tieteidenvälisistä tieteistä mm. sosiaalipsykologian, taloushistorian ja bio-
geografian. Moran (2002, 16) toteaa, että monitieteisyys ja tieteidenvälisyys ovat kuitenkin 
termejä, joita käytetään vielä hyvin paljon synonyymeinä.  
 
Poikkitieteisyys edellyttää Mikkelin ja Pakkasvirran (2007, 66) mukaan aikaisemmin mainit-
tujen yhteistyömuotojen lisäksi käsitteellistä ja metodologista yhteistyötä sekä prosessia, jossa 
teoreettinen tausta yhdistää analyysit. Poikkitieteisyydessä on heidän mukaan omat vaaransa; 
se vaatii kokenutta tutkijaa. Klein (2010, 25) kuvaa sitä tutkimuksessa yhteistyömuotona, joka 
luo uusia metodologisia ja teoreettisia viitekehyksiä. Sen kautta voi syntyä uudenlaisia ratkai-
suja ja paradigmoja.  
 
 
2.1.3 Tieteiden integroiminen 
 
Erityisesti luonnontieteelliseltä puolelta tuli esiin vahvaa kritiikkiä tieteiden pirstaleisuuteen 
1900-luvun loppupuolella, tunnetuimpina niminä kvanttifyysikko ja filosofi David Bohm 
(1992) ja insinööritieteiden edustaja Stephen J. Kline Stanfordin yliopistosta (Kline 1995) He 
argumentoivat, että tieteet muodostavat omia erillisiä paradigmojaan ja niiden väliset erot 
estävät täydellisemmän ymmärryksen syntymistä maailmasta ja meidän paikastamme siinä. 
Kline (1995, 199 - 200) toteaa, että tieteet erillisinä alasysteemeinä tuottavat vain ”osatotuuk-
sia”, mutta eivät tuota koko totuutta.  Siksi hänen mukaansa on tärkeää, että tieteenaloja myös 
integroidaan yhteen. Näin voidaan saavuttaa tutkittavista ilmiöstä holistinen kuva ja ymmär-





ollut ja on tarpeen ja toivottavaa. Ongelmia syntyy silloin, kun oletetaan, että maailma todella 
koostuu erillisistä osista, joita voidaan loputtomasti tutkia itsenäisesti. Sekä Bohm ja Peat että 
Kline näkevät tiedon integroimisen keinona estää tiedon pirstaloituminen ja ratkaisuna holisti-
sen tiedon puutteeseen. He toteavat myös, ettei ole yksinkertaista muodostaa uutta kaiken 
kattavaa systeemiä, ja eri tieteen edustajien keskustella keskenään.  
 
Bohm ja Kline korostavat myös, että monitieteisyys ei ole argumentti eri tieteiden omaa tietoa 
vastaan eikä suinkaan ratkaisu kaikkiin ongelmiin. Tieteet ovat tuottaneet ja tuottavat kaiken 
aikaa valtavat määrät tärkeää uutta tietoa. Monitieteinen lähestymistapa ja tieteiden välinen 
keskustelu ovat vain lisäanti. Kline (1995, 4 - 6) argumentoi, että yhdistettynä samaan sys-
teemiin tieteet saattavat tuoda esiin jotain sellaista (emergent properties), jota ne eivät erillisi-
nä kykene tuottamaan. Monitieteisyyden tutkija humanististen tieteiden puolelta J.T. Klein 
(1996, 211; 2010) analysoi tieteiden rajojen ylityksiä ja jakaa siinä huomioitavat tekijät kol-
melle alueelle: integrointiprosessiin, tieteiden rooleihin ja kommunikaatioon liittyviin tekijöi-
hin. Sekä Kline (1995) että Klein (1996, 223) esittävät erilaisia yleisiä malleja tieteiden integ-
roinnin prosessiin. Kleinin mukaan se, millaisia teknikoita ja kommunikoinnin keinoja yleen-
sä integroinnissa tarvitaan, riippuu kommunikointiin osallistuvista tieteenaloista ja organisaa-
tioista. Hän (Klein 1996, 211 – 222) argumentoi, että yhtä mekaanista mallia monitieteiselle 
yhteistyölle ei ole syytä luoda.  Joka tapauksessa tarvitaan kuitenkin yhteistä kieltä ja yhteistä 
käsitystä tavoitteesta. Klein (1996, 216 - 217) pitää monitieteisen kommunikaation oppimista 
tärkeänä tieteiden integrointiprosessissa. Hänen mukaan itsenäiseen työskentelyyn tottuneiden 
ammattilaisten on opittava tiedon jakamista ja dialogia. 
 
Kline (1995, 3 - 6) käyttää hyvin havainnollistavaa ja yksinkertaista karttametaforaa kuvaa-
maan ajatustaan monitieteisestä keskustelusta. Yhdysvaltojen osavaltiot voidaan esittää erilli-
sinä karttapaloina, mutta kokonaisuuden hahmottamiseksi ja ymmärtämiseksi tarvitaan niiden 
yhdistämistä. Ei kuitenkaan tarvitse tuntea karttapalojen yksityiskohtia tarkkaan voidakseen 
rakentaa kokonaisuuden, täytyy vain tuntea yhteistyön käytännöt ja osata liittää erimuotoiset 
palat oikein yhteen. Hän argumentoi, että samoin eri tieteitä ei tarvitse tuntea yksityiskohtai-
sesti osatakseen muodostaa yhdessä kokonaisuuksia. Tarvitaan vain ohjeita, yhteistyönsääntö-
jä ja käytäntöjä, joiden avulla luodaan yhteisiä kognitiivisia karttoja. Hän toteaa myös, että 
moniammatillinen keskustelu ei ole sama asia kuin tieteen sisäinen keskustelu - täytyy siis 
kehittää uusi keskustelukulttuuri. 
 
Bohm (Bohm & Peat 1992, 245 - 251) puolestaan ehdottaa tieteiden välisten kommunikaatio 
katkosten välttämiseksi tietynlaista luovaa dialogia, joka pohjautuu Englannissa työskentele-
vän psykiatrin Patrick de Maren ajatuksiin.  Luovassa dialogissa henkilö saattaa suosia tiettyä 
kantaa, mutta ei pidä mahdottomana neuvotella siitä. Hän on valmis jopa muuttamaan tarvit-
taessa omaa näkökantaansa. Luovassa dialogissa ollaan valmiita kuuntelemaan ja tutkimaan 
toisten näkökantoja ilman vastakkainasetteluja. Siinä ei pyritä kompromissiin vaan luovaan 
ratkaisuun. Luova dialogi on kuitenkin harvinaista, koska näkökannan menetyksellä voi olla 
suuri merkitys yksilön statukselle, arvovallalle ja jopa palkitsemiselle. Dialogin suurimpana 





rin. Bohmin (1992) mukaan yhteisen merkityksen luontiin pyrkivän kommunikoinnin esteenä 
voi olla myös tieteenalojen eri paradigmojen käsitteiden, kielen ja menetelmien erilaisuus.  
 
 
2.2 Moniammatillinen yhteistyö  
 
Terpstra ym. (2010, 509) toteavat, että terveysalalla on tapahtunut paljon muutoksia viime 
vuosisadalla; on voitettu monia vakavia sairauksia, ihmisten elintavat ovat muuttuneet ja tie-
teissä ja teknologiassa on tapahtunut valtavaa edistymistä. Heidän mukaansa kuitenkin tärkein 
opittu asia on sen oivaltaminen, että terveys on kompleksinen ilmiö ja syy-seurauspolut eivät 
ole pelkästään biologisia. Terpstra ym. (2010, 513 – 515) toteavat, että paradigman muutos 
terveystutkimuksessa ja terveyspalveluja koskevassa tutkimuksessa on käynyt 50 vuodessa 
läpi kolme eri vaihetta. Käsitteelliset mallit tiedon tulkinnasta ovat kehittyneet lineaarisesta, 
vuorovaikutteiseen ja lopuksi systeemiseen. Systeeminen paradigma terveysalan monimut-
kaisten ongelmien ratkaisemiseen helpottaa tiedon yhdistämistä eri tieteenalojen ja sektorei-
den välillä. Systeemisestä näkökulmasta terveyssysteemi on kuin elävä organismi, joka oppii 
ja sopeutuu vastaamaan verkoston viesteihin. 
 
Papas (1994), Payne (2000), Housley (2003) ja Terpstra ym. (2010) toteavat, että moniamma-
tillisen yhteistyön kehittäminen voidaan nähdä pyrkimyksenä saada käytäntöön systeemistä 
lähestymistapaa, joka tuo moninäkökulmaisuuden ja holismin päätöksentekoon. Kleinin 
(1990, 141 - 150) mukaan teoreettisella tasolla moniammatillinen yhteistyö pohjautuu bio-
psykososiaaliseen terveyskäsitykseen ja siinä kokonaisuuden eri elementit liitetään systeemi-
sesti yhteen. Moniammatillinen tiimityö on Kleinin (1990, 141) mukaan holistista kolmessa 
eri mielessä: 
- potilas kohdataan biopsykososiaalisena kokonaisuutena 
- hoito on dynaamista, siinä huomioidaan joustavasti muutokset 
- tiimi itsessään pyrkii toimimaan vuorovaikutteisena kokonaisuutena vastatessaan poti-
laan tarpeisiin.  
Petrin (2010, 78) siteeraamien tutkimustulosten mukaan hyvin toteutunut moniammatillinen 
yhteistyö hyödyttää potilasta mahdollistamalla hänelle kokonaisvaltaisempaa hoitoa ja hoivaa. 
Ainakin tältä osin holistisuus näyttäisi siinä toteutuvan. 
 
Moniammatillisesta yhteistyöstä on tullut sosiaali- ja terveysalalle eräänlainen sateenvarjokä-
site, joka pitää sisällään monenlaisia määritelmiä ja viitekehyksiä riippuen määrittelijän orien-
taatiosta. Väitän, että moniammatillinen yhteistyön käsitteen avaaminen ja ymmärryksen li-
sääminen sen merkityksestä ja taustasta auttaa ammattilaisia, johtajia ja hallinnossa työskente-
leviä kehittämään työkulttuuria yhteistyön suuntaan. Drinka ja Clark (2000) toteavat, että 
koska monitieteisen yhteistyön käsitettä ei aina kunnolla määritellä, se on saanut monia mer-
kityksiä myös sellaisia, jotka eivät siihen kuulu. Tämän olen havainnut omassa kehittämis-
työssäni. Käsitteen perusteellinen avaaminen poistaa monia väärinymmärryksiä ja ennakko-
asenteita, joita moniammatillisen yhteistyön kehittämiseen saattaa liittyä. Pärnä (2007, 58 - 
59) kuvaa myös käsitteiden selkiinnyttämisen merkitystä omassa moniammatillisen yhteis-






 D´Amour ym. (2005) ja Pärnän (2007) mukaan moniammatillista yhteistyötä on tutkittu ja 
määritelty sosiaali- ja terveysalalla mm. organisaatioteorioiden, professioteorioiden, työn so-
siologian, tiimityön sekä erilaisista käsitteen teoreettis-käytännöllisistä malleista lähtien. Eri-
tyisesti meillä Suomessa on lisäksi käytetty paljon kehittävän työntutkimuksen viitekehystä, 
joka perustuu kulttuurihistorialliseen toiminnan teoriaan. Tällaista tutkimusta ovat tehneet 
mm. Launis (1994) ja Saaren-Seppälä (2004). Drinka ja Clark (2000) toteavat, että erilaiset 
määrittelyt tai kehittämistyössäkin kokonaan määrittelemättä jättäminen ovat aiheuttaneet 
sekaannusta ja väärinymmärryksiä. Moniammatillinen yhteistyö, sen vaatimukset ja muodot 
ovat kontekstisidonnaisia. Meadsin ja Aschcroftin (2005) mukaan myös kulttuuri maassa, 
jossa toimitaan, näyttäisi vaikuttavan siihen, kuinka yhteistyö lähtee kehittymään. Kulttuuriset 
lähtökohdat vaihtelevat eri maissa. Kehittyvissä maissa siirtyminen moniammatilliseen yh-
teistyöhön on tapahtunut Meadsin ja Aschcroftin (2005) mukaan nopeammin kuin kehitty-
neissä maissa. Syitä ei ole varsinaisesti tutkittu, mutta ehkä professionaaliset rajat eivät ole 
niissä niin jäykkiä ja rakenteet ovat mahdollisesti joustavampia.  
 
Kun 1990- luvun puolivälissä lähdin selvittämään, mitä moniammatillinen yhteistyö tarkoittaa 
vastassani oli melkoinen joukko erilaisia määritelmiä. Vasta käsitteen juurille meneminen 
auttoi selvittämään termin merkitystä (Isoherranen 1996). Seuraavassa käyn läpi erilaisia 
määritelmiä moniammatillisesta yhteistyöstä havainnollistaakseni käsitteen moninaisuutta ja 
siitä seuraavaa epämääräisyyttä, mahdollisia väärinymmärryksiä ja ennakkoluulojakin sitä 
kohtaan. Jos käsitteen lähtökohtia ei tunneta, on usein vaikeata ymmärtää, mistä siinä todella 
on kyse, mihin sillä tähdätään ja mikä on sen taustalla oleva ydinajatus. Se seikka, että meillä 
suomenkielessä ei ole ollut muuta vastinetta yhteistyön intensiteettiä kuvaaville käsitteille 
interprofessional ja trans/crossprofessional kuin moniammatillinen yhteistyö, on omiaan aihe-
uttamaan sekaannusta meidän kielellisessä kontekstissamme. Tieteiden yhteistyön puolelta 
suomenkieliset käsitteet löytyvät kirjallisuudesta ja kuvaan niitä kappaleessa 2.1.2.  
 
Kuvio 1. havainnollistaa yhteistyön intensiteettiä ja käytettyjä käsitteitä. Yleensä, kun puhu-
taan moniammatillisesta yhteistyöstä, puhutaan yhteistyön tasosta, joka on englannin kielellä 
interprofessional eli suoraa käännettynä ammattienvälinen yhteistyö. Koska se ei suomeksi 
kuvaa kovin hyvin yhteistyön muutosta, ehdotan edelleen käytettäväksi termiä moniammatil-
linen yhteistyö. Se täytyy vain määritellä riittävän hyvin. Tätä termiä käytän myös eniten am-
matillisia rajoja rikkovalle yhteistyölle, joka olisi suoraan käännettynä poikkiammatillinen 
yhteistyö. Lähtökohtana ammatillisten termien uusille käännöksille ovat Mikkelin ja Pakkas-
virran (2007) esittämät vastaavat tieteiden yhteistyötä kuvaavat käännökset. Olen kuitenkin 
päätynyt siihen, että käytän suomenkielessä jo vakiintunutta termiä moniammatillinen, kaikis-
ta yhteistyön intensiteetin muodoista. Kun käytän termiä moniammatillinen yhteistyö, tarkoi-
tan sillä sekä interprofessional (ammattienvälistä) että trans-/crossprofessional (poikkiamma-








 Moniammatillisen yhteistyön intensiteetti lisääntyy 
 
   Kieli       Ammatillisuus  
 
  Eng.      multiprofessional interprofessional     trans/crossprofessional 
  suom.     moniammatillinen  moniammatillinen      moniammatillinen      
    (ammattienvälinen)    (poikkiammatillinen) 
     Tiede 
 Eng.      multidisciplinary  interdisciplinary     trans/crossdisciplinary  




Paynen (2000, 9) moniammatillisen yhteistyön ja samalla moniammatillisen tiimin yksinker-
tainen ja kuitenkin varsin hyvin oleelliset seikat kattava, myös vastuukysymykset huomioiva 
määritelmä on seuraavanlainen:  
 
”Moniammatillinen, monitieteinen ja monitoimijainen työ tarkoittaa sitä, että useat 
ammattiryhmät sopeuttavat roolejaan ja ottavat huomioon toiset ammattiryhmät, joi-
den kanssa he ovat vuorovaikutuksessa. Samalla he yhdistävät tietojaan ja taitojaan ja 
toimijavastuitaan.” (Payne 2000).  
 
Kennyn (2002, 65 – 85) määritelmässä kokonaisvaltainen potilasnäkökulma ja organisaatiora-
jojen ylittäminen tulevat selkeästi esiin:  
 
”Moniammatillisessa yhteistyössä eri ammattiryhmien tieto ja taito yhdistyvät laaja-
alaiseksi ja kokonaisvaltaiseksi tiedoksi potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa. 
Siinä korostuu eri ammattiryhmien sitoutuminen yhteistyöhön ja valmius työskennellä 
yli perinteisten organisaatiorajojen, niin että potilas saisi parhaan mahdollisen hoi-
don.”  (Kenny 2002) 
 
Yhteinen potilaskeskeinen tiedonmuodostus ja ammattilaisten keskinäiset suhteet ovat paino-
pisteinä Lockhardin ja Woodin (2000, 276 - 280) määritelmässä:  
 
”Moniammatillinen yhteistyö on prosessi, jossa kaksi tai useampaa ammattilaista kä-
sittelee yhteistä ongelmaa. Ammattilaiset ovat valmiita jakamaan tietämyksensä tasa-
vertaisesti toistensa kanssa ja kunnioittamaan toisten mielipiteitä. Potilaan tarpeet ovat 
toiminnan keskiössä. Ammattilaisten yhteistyö on suunnitelmallista.”  (Lockhard & 
Wood 2000) 
 
Drinka ja Clark (2000, 6) esittävät moniammatillisesta (interdiscilinary) tiimityöstä määritel-
män, joka on paremminkin kuvaus. Heidän viitekehyksensä perustuu ryhmän kehitysvaihei-
 
 
Kuvio 1. Moniammatillisen yhteistyön intensiteetin tasot ja niitä kuvaavat termit. Tie-





useiden moniammatillisten tiimien kehittäjinä, kouluttajina sekä ammattilaisten keskinäisten 
ongelmien ja ristiriitojen selvittelijöinä. He korostavat myös sitä, että käsitteen huono määrit-
tely on aiheuttanut paljon sekaannusta, ja siksi se on syytä määritellä perusteellisesti. Kuvauk-
sessa nostetaan esiin arjen kehittämistyössä keskeisiä asioita.  
”Moniammatillinen tiimi kokoaa yhteen ryhmän ihmisiä, joilla on erilainen koulutus 
ja tausta ja jotka työskentelevät yhdessä tietyssä yksikössä tai systeemissä. Tiimin jä-
senet työskentelevät kiinteästi yhdessä ratkaistakseen potilaan ongelmia, jotka ovat lii-
an vaikeita ratkaista vain yhden tieteen näkökulmasta tai vain erillisesti työskennellen. 
Tuottaakseen hoitoa mahdollisimman tehokkaasti tiimit luovat muodolliset ja epä-
muodolliset rakenteet, jotka mahdollistavat ongelmien ratkaisun. Tiimin jäsenet mää-
rittelevät yhteiset tavoitteet ja työskentelevät keskinäisessä riippuvuudessa. He oppivat 
hyväksymään ja hyödyntämään tieteiden välisiä eroja, eroja vallassa ja roolien pääl-
lekkäisyyksiä. He hyödyntävät erilaisuuksia ja vastakkainasetteluja yhteistyössään. 
Päästäkseen tähän he jakavat johtajuutta tiimissä, joka vaihtelee käsiteltävän ongelman 
mukaan. Tiimin työtä arvioidaan ja kehitetään jatkuvasti yhdessä. ”1 (Drinka & Clark 
2000) 
 
Edellä esitetty kuvaus antaa hyviä välineitä kehittämistyöhön. Siinä nostetaan esiin ilmiöitä ja 
kehittämishaasteita, jotka ovat vielä ajatuksina vieraita useissa organisaatioissa. Tällaisia ovat 
esimerkiksi roolien päällekkäisyys, tieteiden väliset erot, ajatus keskinäisestä riippuvuudesta, 
johtajuuden jakaminen ja jatkuva yhdessä arviointi ja kehittäminen. 
 
Olen kehittänyt oman määritelmäni, johon olen koonnut oman käsitykseni mukaiset ydinkoh-
dat aikaisemmista määritelmistä. Lähtökohtana itselläni ovat kuitenkin olleet Bohmin (Bohm 
& Peat 1992), Klinen (1995) ja Sengen (1990, 1999) ajatukset monitieteisyydestä ja oppivasta 
organisaatiosta sovellettuna sosiaali- ja terveysalan kontekstiin. Ydinasioiksi näen  
- kokonaisvaltaisen, potilaslähtöisen tiedon kokoamisen 
- sovitut välineet ja käytännöt tiedon kokoamiselle 
- mahdollisuuden ammatillisille rajojen ylityksille 
- potilaslähtöiset organisaatioiden rajojen ylitykset 
- jatkuvan arvioinnin ja kehittämisen.  
Oma määritelmäni on myös käynyt läpi kehitysprosessin, koska olen huomannut tarpeellisek-
si terävöittää joitakin kohtia. Oma määritelmäni (Isoherranen 2008, 34) on seuraava:  
”Moniammatillista yhteistyötä voidaan kuvata sosiaali- ja terveysalalla asiakas- 
/potilaslähtöisenä työskentelynä, jossa pyritään huomioimaan potilaan elämän koko-
naisuus ja hänen hoito- ja hoivapolkunsa. Yhteisessä tiedonkäsittelyssä eri asiantunti-
joiden tiedot ja taidot kootaan yhteen. Vuorovaikutusprosessissa rakennetaan tapaus-
kohtainen tavoite ja yhteinen käsitys (jaettu sosiaalinen kognitio) potilaan tilanteesta, 
tarvittavista toimenpiteistä ja ongelmien ratkaisuista. Tiedon kokoaminen yhteen ta-
pahtuu joustavasti, sovituilla välineillä ja/tai foorumeilla sovituin toimintaperiaattein. 
Asiakas/potilas ja/tai hänen läheisensä ovat tarvittaessa mukana keskustelussa.” 
                                                          
1Kaikki käännökset tässä työssä ovat tutkijan itse tekemiä. 





Moniammatillista yhteistyötä on sosiaali- ja terveysalalla määritelty ja kehitetty useista eri 
teoreettisista viitekehyksistä. Painotukset määritelmissä kuvastavat niitä konteksteja, joihin 
määritelmät on laadittu. Seuraavaksi tarkastelen vielä, mitä uutta näkökulmaa laajemmat me-
ta-analyysit moniammatillisesta yhteistyöstä tuovat esiin.  
 
 
2.2.1 Meta-analyysejä moniammatillisesta yhteistyöstä 
 
D´Amour ym. (2005, 117 – 121) suorittivat haun ajalta 1990 – 2003 tietokantoihin Medline, 
CINAHL, Sociological Abstracts, PsycInfo ja ABI/INFORM Global (ProQuest). Ha-
kusanoina olivat inter, multi, professional, disciplinary, team, occupation, agency ja modells 
in health field. Tuloksena oli 588 abstraktia, joista he valitsivat lopulliseen analyysiin 80. Va-
linnan kriteerinä oli, että yhteistyön terveysalalla tuli olla artikkelin pääaihe. Kaksi riippuma-
tonta tutkijaa suoritti tarkastusseulonnan kaikille kahdeksallekymmenelle tutkimukselle. Se 
auttoi tunnistamaan, minkälaisesta yhteistyöstä oli kyse. Tuloksena oli 27 artikkelia, jotka 
täyttivät käytetyn metodin laatukriteerit. Näistä 17 käsitteli määritelmiä tai käsitteitä, jotka 
liittyivät yhteistyöhön ja 10 yhteistyön viitekehyksiä. Viitekehysten tuli perustua tunnistet-
tuun, pätevään tietopohjaan. Viitekehysten vahvuuden arvioinnissa käytettiin kolmea kritee-
riä: oliko empiirinen aineisto tutkijain keräämää, oliko ilmaistu strategia kirjallisuuskatsauk-
selle ja perustuiko tutkimus julkilausutulle teorialle. Mitä useampi näistä kolmesta kriteeristä 
toteutui, sitä vahvempi oli viitekehys. D´Amour ym. (2005, 121 - 122) toteavat, että analyysin 
mukaan vahvimmat kehittämismallit perustuivat organisaatioteorioihin ja organisaatiososio-
logiaan. Moniammatillisen yhteistyön keskeiset käsitteet jakautuivat kahteen pääryhmään: 
yhteistyötä koskeviin ja tiimeihin liittyviin käsitteisiin.  
 
D´Amourin ym. (2005, 118 – 119) analyysin mukaan yhteistyön (collaboration) keskeisiä 
käsitteitä olivat jakaminen (sharing), kumppanuus (partnership), keskinäinen riippuvuus (in-
terdipendency) ja valta (power). Jakamiseen kuuluu jaettu vastuu, jaettu päätöksenteko, jaettu 
terveysfilosofia, jaetut arvot, jaettu tieto ja jaettu suunnittelu. Kumppanuuteen sisältyy avoin 
ja rehellinen kommunikaatio, keskinäinen luottamus ja toisten osaamisen kunnioitus sekä yh-
teiset tavoitteet. Keskinäinen riippuvuus on tietoisuutta ja ymmärrystä yhteistyön merkityk-
sestä, kun pyritään vastaamaan potilaan tarpeisiin. Valta jakaantuu tiimissä ja perustuu tiimin 
jäsenten tietoon ja osaamiseen enemmän kuin nimikkeisiin. Yhteistyötä kuvataan kehittyvänä 
vuorovaikutusprosessina, joka alkaa ja etenee vähitellen neuvotteluista ja kompromisseista 
päätöksenteossa yhteiseen suunnitteluun. Meta-analyysissä ei löytynyt mitään mallia tai yri-
tystä määritellä potilaan roolia tiimeissä, vaikka potilas nähtiinkin tällaisen yhteistyön oikeu-
tuksena.  
 
D´Amour ym. (2005, 119 - 120) toteavat analyysissään, että tiimityö on keskeinen tapa, tehdä 
potilaslähtöistä työtä. Tiimityöhön liittyvät useimmin käytetyt käsitteet olivat monitieteinen 
(multidisciplinary), tieteidenvälinen (interdisciplinary) ja poikkitieteinen (transdisciplinary) 
tiimi. Analyysi osoitti, että näitä termejä määriteltiin vain harvoin ja niitä käytettiin usein ero-
tuksetta. Tiimeissä tunnistettiin kolme eri yhteistyön intensiteetin tasoa, jotka ovat tulleet jo 






Analyysin mukaan monitieteisessä tiimissä (multidisciplinary) ammattilaiset työskentelevät 
saman kohteen parissa varsin itsenäisesti tai rinnakkain. He käyttävät tiede- käsitettä ammatil-
lisen sijaan. Professionaalinen autonomia on monitieteisessä tiimissä suuri. Tarvitaan kuiten-
kin jonkinlaista rakennetta ja yhteistyön koordinaatiota, että yhteistyöstä yleensä syntyy uu-
denlaista tulosta. Silloin siirrytään jo seuraavalle tasolle.  
 
Tieteidenvälisessä tiimissä (interdisciplinary) on selkeä yhteistyörakenne yhteisten tavoittei-
den luomiseksi ja yhteinen päätöksentekoprosessi. Se perustuu jokaisen ammattilaisen tiedon 
ja osaamisen integrointiin niin, että yhdessä löydetään ratkaisut potilaan monimutkaisiin on-
gelmiin.  
 
Poikkitieteisessä (trans/crossdisciplinary) tiimissä keskeistä on ammatillisten rajojen ylittämi-
nen. Tällaisessa tiimissä vaihdetaan vapaaehtoisesti tietoa ja ammatillista osaamista yli perin-
teisten ammatillisten rajojen. (D´Amour ym. 2005; Payne 2000). Leathard (2003), D´Amour 
ja Oandasan (2005) ja Klein (2010) toteavat, että uudemmassa englanninkielisessä tutkimus-
kirjallisuudessa käytetään interdisciplinary ja interprofessional sekä trans/crossdisciplinary ja 
trans/crossprofessional termejä kuvaamaan tiimityötä, jossa tieteiden tai ammattien edustajat 
ovat aktiivisessa vuorovaikutuksessa keskenään ja tietoa integroidaan ja fokusoidaan jousta-
vasti. 
 
Yhdysvaltalainen Laura Petri (2010, 73 - 82) on todennut, että vaikka moniammatillinen yh-
teistyö todetaan oleelliseksi tekijäksi kehitettäessä terveysalaa, käsitteen operationalisointi on 
osoittautunut hyvin haastavaksi. Selventääkseen käsitettä hän tutki moniammatillisuuteen 
liittyviä tutkimusartikkeleja vuosilta 1996 - 2007. Hän suoritti näille Rodgers`in käsiteanalyy-
sin (Evolutionary View of Concept Analysis). Haun hän teki sähköisistä englanninkielisistä 
tietokannoista CINAHL, Medline ja PsycINFO. Hakusanoina olivat: collaboration and inter-
disciplinarity, cooperative behavior and interprofessional relations, interdisciplinarity, inter-
disciplinarity treatment approach, cooperation and collaboration. Jokaisesta tietokannasta 
otettiin satunnaisesti 20 % artikkeleista. Lisäksi mukaan otettiin kuusi useimmin siteerattua 
artikkelia. Näin kokonaisotokseksi analyysiin tuli 87 artikkelia. Tutkimuksissa mukana olleet 
olivat sairaanhoitajia, lääkäreitä, sosiaalityöntekijöitä, psykologeja, farmaseutteja, fysiotera-
peutteja, toimintaterapeutteja ja hammaslääkäreitä. Näin saatua aineistoa tarkasteltiin uudel-
leen ja siitä etsittiin kuvaavia kehityslinjoja tieteidenvälisen yhteistyön käsitteelle. Kehityslin-
jojen kuvauksien esiintymiskerrat laskettiin, ja termit sekä ilmaisut luokiteltiin teemoiksi. 
Näin saatuja teemoja käytettiin käsiteanalyysissä, kun tarkasteltiin yhteistyön määreitä, edel-
lytyksiä ja vaikutuksia.  
 
Suoritettu analyysi ei tuonut esiin mitään uutta edellä esitettyyn (D´Amourin ym. 2005) yh-
teistyön määrittelyyn. Pelkistetysti Petrin (2010) analyysin mukaan moniammatillinen yhteis-
työ on  
1. Vuorovaikutusprosessi, jossa eri ammattilaisten monimuotoiset suhteet kehittyvät ja 
muuttuvat ajan kuluessa. Se on myös ongelmakeskeinen, tieteenalojen välinen ja potilas-





2. Siinä on jakamista, eniten tavoitteissa, vastuussa, päätöksenteossa ja vallassa.  
3. Se on eri muodossa tapahtuvaa yhdessä työskentelyä, jossa jokainen antaa oman ainutlaa-
tuisen panoksensa prosessiin.   
Edellytyksinä, jotka kuvaavat välttämättömiä elementtejä moniammatillisen yhteistyön toteu-
tumiselle Petrin (2010) analyysi tuo esiin ammattienvälisen koulutuksen, roolitietoisuuden, 
vuorovaikutustaidot, valmiuden tiimin ja ihmissuhteiden rakentamiseen sekä yksilöiden, or-
ganisaatioiden ja hallinnon tuen. 
 
Kun moniammatillista yhteistyötä lähdettiin kehittämään, tietoa sen vaikutuksista ei vielä ol-
lut. Kehittämistyön alkuvaiheessa odotukset seurauksista perustuivat vain teoreettisiin oletuk-
siin. Petrin (2010, 78 - 79) analyysin tärkeä lisäanti onkin se, mitä seurauksia moniammatilli-
sesta yhteistyöstä on tutkimusten mukaan ollut. Raportoidut seuraukset ovat hänen mukaan 
yleensä positiivisia. Hän pohtiikin tutkimuksessaan, raportoidaanko positiivisia seurauksia 
helpommin. Moniammatillisen yhteistyön positiiviset seuraukset kohdistuvat hänen tutkimuk-
sensa mukaan potilaisiin, organisaatioon tai systeemiin ja terveysalan ammattilaisiin.  
 
Potilaan hyötyjä olivat mm. hoidon ja hoivan laadun paraneminen ja tehostuminen, kokonais-
valtaisuus, parempi potilastyytyväisyys, lyhentynyt sairaalassaoloaika sekä nopeiden takaisin 
sairaalaan palaamisten väheneminen.  
 
Organisaation kustannusten laskeminen oli kaikkein yleisin organisaatiolle kuvattu seuraa-
mus. Sen arvioidaan olevan suurelta osin seurausta tehokkaammasta henkilökunnan osaami-
sen hyödyntämisestä ja työn uudesta koordinoinnista.  
 
Ammattilaisille tulevia positiivisia seurauksia raportoitiin myös, vaikka potilasta ja organisaa-
tiota koskevia hyötyjä oli raportoitu eniten. Näitä olivat lisääntynyt työtyytyväisyys, kohentu-
nut työmoraali ja innostuneisuus, työuupumustapausten väheneminen ja työntekijöiden pysy-
vyys.  
 
Tämän tutkimus kohteena eivät olleet moniammatillisen yhteistyön vaikutukset vaan kehittä-




2.3 Organisaatioiden kehittyminen 
 
Organisaatioiden tiedon ja osaamisen hallinta alkoi nousta tärkeäksi alueeksi organisaatioiden 
kehittämisessä 1990-luvun lopulla. Yhden henkilön on mahdotonta omata niitä kaikkia tietoja 
ja taitoja, joita nykyajan työelämässä tarvitaan. Organisaatioteoreetikot loivat uusia ja ajan 
haasteisiin vastaavia lähestymistapoja organisaatioiden kehittämiseen. Erityisesti nousi esiin 
kysymys, kuinka muuttaa yksilöllinen hiljainen tieto yhteiseksi, kollektiiviseksi tiedoksi (mm. 
Nonaka & Takeuschi 1995; Senge 1990). Organisaatioita alettiin kuvata virheistään oppivina 
subjekteina, jotka kykenevät kokoamaan yhteen ja käyttämään organisaatiossa olevaa tietoa 





kisia rakenteita alettiin purkaa ja kehittää niitä tiimipohjaisiksi ja mataliksi sekä joustaviksi. 
Työtä alettiin organisoida yhä enemmän monitieteisiin ja -taitoisiin tiimeihin (mm. Senge 
1990; Argyris 1993). Tiimirakenne mahdollistaa yhteisen tiedonmuodostuksen ja ammatilliset 
rajojen ylitykset. Tiimit voivat tietyissä rajoissa myös itse kehittää omaa toimintaansa pääs-
täkseen tavoitteisiinsa. Siirtyminen tiimipohjaiseen työskentelyyn haastoi vanhat johtajuus-
mallit. Erityisesti tietotyön alueella nousi esiin jaetun johtajuuden ajatus vertikaalisen johta-
juuden rinnalla. Jaetulla johtajuudella tarkoitetaan sitä, että johtajuus voi tiimissä vaihdella 
sen mukaan kenellä on parhaimmat tiedot, taidot ja osaaminen käsiteltävässä asiassa. (Pierce 
2004). Hassardin ja Pakerin (1993) mukaan kieli ja puhe saavat näissä tiimeissä entistä kes-
keisemmän merkityksen. Alettiin puhua oppivista, älykkäistä ja luovista organisaatioista (mm. 
Senge 1990, Quinn 1992, Choo 1998). 
 
 
2.3.1 Oppivat organisaatiot 
 
Oppivat organisaatiot pyrkivät jatkuvaan oppimiseen ja joustavuuteen sekä sisäisessä että 
ulkoisessa toiminnassaan. Edgar Scheinin (2010) sekä Drinkan ja Clarkin (2000) mukaan so-
siaali- ja terveysalan kontekstiin soveltuisi juuri oppivan organisaation malli. Se tarjoaa hei-
dän mukaansa sopivan viitekehyksen asiakaslähtöisen moniammatillisen tiimityön kehittämi-
selle. Oppivaa organisaatiota käsittelevien mallien ja teorioiden kenttä on hyvin laaja ja moni-
tieteinen. Moilanen (2001, 12 - 23) analysoi oppivan organisaation malleja väitöskirjassaan, 
jossa hän tutki niitä erityisesti johtajuuden näkökulmasta. Hän jakoi oppivat organisaatiot 
kolmeen pääluokkaan, lähinnä sen mukaan mitä oppimisteoriaa ne edustivat: 
1.  tuloksiin suuntautunut oppiva organisaatio 
2.  prosessiorientoitunut oppiva organisaatio 
3.  holistinen tai visio-pohjainen oppiva organisaatio.  
Lähes kaikissa esiintyvät elementit olivat: holismi, uusi oppiva johtajuus, tarkoituksen (visi-
on) löytäminen sekä organisaatio että yksilötasoilla, organisaation toimintamallien ja yksilöta-
son mielen mallien kyseenalaistaminen, voimaannuttaminen ja oppivan organisaation jatkuva 
arvioiminen. Kaikki elementit toteutuivat kahdella eri tasolla yksilö- ja organisaatiotasolla.  
 
 
2.3.2 Sengen oppiva organisaatio 
 
Kuvaan tarkemmin Peter Sengen (1990; Senge ym. 1999) kehittämää oppivan organisaation 
mallia. Se antaa kokemukseni mukaan toimivat käytännön kehittämisen välineet moniamma-
tilliselle tiimityölle. Edgar Schein (2010) mainitsee juuri Sengen oppivan organisaation mallin 
terveysalalle soveltuvaksi malliksi. Peter Sengen (1990, 139 – 269; Senge ym. 1999) oppivan 
organisaation mallin ydinkohdat ovat systeeminen ajattelu, itsensä jatkuva kehittäminen omi-
en mentaalisten mallien tunnistamisen kautta, yhteinen visio ja tiimiksi oppiminen. Työtä 
pyritään organisoimaan siten, että työ ei olisi pirstaleisesti toteutettua ja jäykän byrokraatista 
vaan joustavasti, tiimipohjaisesti ja asiakaslähtöisesti organisoitua. Painopisteitä ovat organi-
saation yhteistyön ja yhteisen tiedonmuodostuksen jatkuva kehittäminen, uusien toimintatapo-






Perusteluni mallin sopivuudelle juuri sosiaali- ja terveysalan kontekstiin ovat seuraavat: 
- perustuu systeemiselle ajattelulle, joka soveltuu erityisesti sosiaali- ja terveysalalle 
(Terpstra ym. 2010) 
- asiakas on toiminnan keskiössä 
- pyritään yhdessä holistisiin ratkaisuihin 
- luodaan organisaation kaikkien tasojen kanssa yhteinen näkemys tavoitteesta 
- vuorovaikutus organisaatiossa on kahdensuuntaista - alhaalta ylös ja ylhäältä alas 
- muutoksiin edetään jatkuvalla toiminnan arvioinnilla 
- kehittämisessä tunnistetaan sekä yksilön että tiimin toimintaan vaikuttavia mentaalisia 
malleja 
- taitava keskustelu ja dialogi  
Käytännön lisäargumentti on, että tämän tutkimuksen kohteena olleen organisaation osaston-
hoitajien koulutuksessa käytettiin juuri Sengen oppivan organisaation tarjoamia tiimityön 
kehittämisen ajatuksia ja välineitä mm. taitavaa keskustelua ja dialogia opiskelemalla.  
 
Tiimitasoinen yhteistoiminnan jatkuva arvioiminen on tärkeä osa oppivaa yhteistyötä. Kehit-
tämistä ei siis tehdä vain ylhäältä alaspäin vaan myös alhaalta ylöspäin. Tiimit kehittävät 
omaa toimintaansa. Koska tieto pyritään kokoamaan yhteen holistiseksi tiedoksi työn kohtees-
ta, työtä organisoidaan tarpeen mukaan joustavasti eri alan osaajista koostuviin tiimeihin. 
Joustavien tiimien oletetaan olevan tehokkaita ja kykeneviä toimimaan ja oppimaan nopeasti 
muuttuvassa ja tietomäärältään jatkuvasti kasvavassa toimintaympäristössä. Ideana on, että 
joustavat tiimit eivät tuota mekaanisesti samaa ratkaisumallia kaikille asiakkaille, vaan ratkai-
su ”rakennetaan” tiimeissä jokaisen asiakkaan tarpeista ja tilanteesta lähtien. Näin toimien 
myös asiakkaan oletetaan hyötyvän. Asiakas ei saa ristiriitaista tietoa ja kohtelua, vaan toi-
minta on integroitua ja siinä huomioidaan juuri hänen tarpeensa ja toiveensa. (Senge 1990; 
Senge ym.1999).  
 
Lähtöoletukset ovat siis samoja kuin monitieteisyydessä; tieto ja osaaminen kootaan yhteen 
eräänlaiseksi systeemiseksi tiedoksi työn kohteesta. Sengen mukaan tämän toteutumiseksi 
tarvitaan koko organisaatiossa uudenlaista rakennetta ja ajattelua. Senge (1990, 3, 191, 239 - 
244, 266) perustelee ratkaisuja omassa mallissaan usein David Bohmin ajatuksilla systeemi-
sen ja holistisen näkökulman sekä dialogin merkityksestä. 
 
Sengen mukaan mitä monimutkaisempi ongelma on ratkaistavana, sitä todennäköisemmin sen 
ratkaisuun ei riitä vain yksi viitekehys, vaan tarvitaan tiedon kokoamista ja moninäkökulmais-
ta keskustelua ratkaisusta. David Bohm (1992, 244 - 251) ehdotti monitieteiseen keskusteluun 
välineeksi luovaa dialogia, joka tuo keskusteluun mukaan erilaiset näkökulmat ja myös ajatte-
lun hiljaisen tiedon. Ross (Senge ym.1999, 385 – 386) on kehittänyt Sengen oppivan organi-
saation mallissa ajatuksia luovasta dialogista eteenpäin arjen keskustelun tasolle. Isaacs 
(2001, 20) toteaa, että työyhteisöjen arjessa keskustelut eivät useinkaan rakennu tietoja, perus-
teltuja näkökulmia ja hiljaista tietoa kooten, vaan ihmiset keskustelevat puolustellen, voittaak-
seen tai hierarkkisessa organisaatiossa myös usein kohteliaasti vaieten. Siksi yhdessä ajatte-





(1999) oppivan organisaation käytännön soveltamiseen suunnatussa kirjassa Ross ehdottaa 
organisaation keskustelujen kehittämiseen taitavan keskustelun ja dialogin taitojen opettelua. 
Ross kuvaa arjen keskustelua ulottuvuudella, jonka toisessa päässä on karkea kiistely, josta 
keskustelu voi edetä kohteliaan keskustelun kautta taitavaan keskusteluun ja dialogiin. Kes-
kustelun tasoja kuvaava ulottuvuus antaa hyvän työvälineen tiimin keskustelutaitojen oppimi-
selle. Sen avulla tiimi voi opetella tunnistamaan omaa keskusteluaan. (Kuvio 2.) 
 
Kuvio 2. Tiimin keskustelun tasot (Ross 1999) 
 




Rossin (Senge ym. 1999, 385 – 386) mukaan kohteliaassa keskustelussa ei esitetä erilaisia 
näkemyksiä vaan vaietaan ”kohteliaasti.” Taitavassa keskustelussa sen sijaan esitetään omia 
näkemyksiä ja argumentoidaan niiden puolesta, kun pyritään päätökseen, sopimukseen tai 
tunnistetaan prioriteetteja. Dialogissa taas tavoitteena on tutkia, löytää ja tunnistaa sekä saada 
monipuolisempaa tietoa keskustelun kohteena olevasta ilmiöstä. Työyhteisöjen keskusteluis-
sa, joissa voi olla tiukka aikataulu ja runsas asialista kuten terveysalalla usein on, taitavan 
keskustelun ja dialogin tulisi vuorotella. Keskustelun puheenjohtajalta vaaditaan silloin taitoja 
ohjata keskustelua tarpeen mukaan eri keskustelutapojen välillä. Tiimin jäsenten puolestaan 
tulisi tunnistaa oma tapansa keskustella. Kiistely, jossa ei perustella omaa näkemystä eikä 
kuunnella toisten näkemyksiä ja kohtelias keskustelu, jossa ei tuoda esiin poikkeavia näke-
myksiä, ovat arjen keskusteluille tyypillisiä. Siksi jokaisen keskusteluun osallistujan on hyvä 
oppia tunnistamaan omaa tapaansa osallistua keskusteluun. Se antaa mahdollisuuden lähteä 
tietoisesti ohjaamaan ja kehittämään keskustelutaitoja.  
 
Senge (1990, 174 – 204; Senge ym. 1999, 235 - 293) viittaa Kenneth Craikin jo 1940-luvulla 
luomaan käsitteeseen ihmisellä olevista representaatiosta ulkoisesta todellisuudesta. Nämä 
mentaaliset mallit (mental models) ovat mielikuvia, oletuksia, tarinoita, joita meillä on mie-
lessämme. Ne määrittävät sitä, mitä havaitsemme ja miten toimimme. Tiimin mentaaliset mal-
lit viittaavat tiimin jäsenillä oleviin organisoituneihin tiedonrakenteisiin siitä, kuinka ollaan 
vuorovaikutuksessa ja kuinka tehtävät suoritetaan tiimissä. Tiimin mentaalisista malleista 
käytetään myös nimitystä jaetut mentaaliset mallit (shared mental models). Nijstadin mukaan 
(2009, 177- 178) erityisesti kun työskennellään kiireessä, dynaamisissa ja vaativissa tehtävis-
sä, tiimin mentaaliset mallit ovat tärkeitä yhteistyön koordinoinnissa.  Sengen oppivassa or-
ganisaatiossa pyritään poistamaan oppimisen esteitä sekä yksilön että tiimitoiminnan mielen 
malleja tunnistamalla. Kun tunnistetaan totuttuja tapoja toimia yhdessä, voidaan oppia uusia 
tapoja olla vuorovaikutuksessa ja tehdä työtä.  
 
Sengen oppivan organisaation viitekehys tarjoaa ryhmätyötutkimuksen näkökulmasta sovel-
tuvia ja oivaltavia ryhmän yhteistyön kehittämisen välineitä. Levinen ja Morelandin (2006, 65 
- 66) mukaan ryhmän rakenteet vastustavat muutosta ryhmän vuorovaikutuksessa, ja ne muut-





toksessa. Oppiva organisaatio perustuu ajatukselle jatkuvasta oppimisesta ja organisaation 
kaikilla tasoilla työskentelevien aktiiviselle halulle kehittää organisaatiota paremmin toimi-
vaksi ja yhteisiin tavoitteisiin vastaavaksi.  
 
Sengen oppivan organisaation mallissa ei puhuta moniammatillisesta yhteistyöstä vaan eri 
ammattilaisten yhteistyöstä. Moniammatillinen yhteistyö on Suomessa sosiaali- ja terveysalal-
la käytetty käsite, Sengen oppiva organisaatio on yleismalli. Oppivan organisaation malli tar-
joaa mielestäni kuitenkin sopivan viitekehyksen moniammatillisen yhteistyön kehittämiselle 
sosiaali- ja terveysalalle. Yhtenäistä viitekehystä sosiaali- ja terveysalan organisaatioiden ke-
hittämiselle on toivottu. Ellei sellaista ole, kehittäminen jää irralliseksi ja toteutuu vain yksit-
täisten tiimien tasolla. Tiimien on vaikeata, ellei mahdotonta toimia moniammatillisuuden 
idean mukaisesti, jos muu organisaatio toimii byrokraattisen tai professionaalisen mallin mu-
kaan. Tarvitaan laajempaa ja syvällisempää muutosta organisaatiossa, johtajuudessa ja työn 
organisoinnissa, että moniammatillinen yhteistyö voi toteutua onnistuneesti arjessa. Sicotte, 
D´Amour D. ja Morealt (2002) ja D`Amour, Ferrada-Videla, Rodrigues ja Beaulieu (2005) 
toteavat myös tutkimuksissaan ja meta-analyyseissään, että moniammatillisen yhteistyön ope-
ratiivisessa kehittämisessä tarvitaan laajempaa viitekehystä perinteisen professionaalisen ja 
byrokraattisen viitekehyksen tilalle. 
 
Sengen (1990, 139 - 205) oppivassa organisaatiossa muutoksen täytyy lähteä arjen toimijoi-
den tasolta ja heidän yhteisestä ymmärryksestä muutoksen merkityksestä. Tämä on mielestäni 
tärkeää muutoksen onnistumiselle myös sosiaali- ja terveysalalla. Peter Sengen oppivan orga-
nisaation kehittämismalli tarjoaa sopivan laajan viitekehyksen yhteistyön kehittämiselle. Voi-
vatko sosiaali- ja terveysalan organisaatiot kehittyä joustaviksi ja ympäristön muutoksiin mu-
kautuviksi? Kysymyksen esittävät myös monitieteistä tiimityötä (interdisciplinary teamwork) 
käsittelevän kirjansa johdannossa yhdysvaltalaiset Drinka ja Clark (2000), jotka ovat toimi-
neet tutkijoina, hallinnossa ja kouluttajina sosiaali- ja terveysalalla. He tuovat yhtenä kehittä-
misen mahdollisena esteenä esiin kaikkien vaikuttavien tahojen yhteisen tavoitteen puuttumi-
sen. Kysymys on mielenkiintoinen erityisesti heidän kulttuurisessa kontekstissaan, jossa ter-
veysalan organisaatiot ovat kuitenkin pääosin liiketaloudellisesti toimivia. Meillä Suomessa 
organisaatiomuutoksiin varsinkin julkisella sektorilla on vaikuttamassa suuri päättäjien jouk-
ko ja silloin yhteistä tahtoa on vaikea löytää. Yleisesti tunnistetaan tarve sosiaali- ja terveys-
alan organisaatioiden kehittämiseksi niin, että ne vastaisivat paremmin tämän hetken ja tule-
vaisuuden haasteisiin. Onnistutaanko niin suuri paradigman muutos toteuttamaan, pohtivat 
myös Engel ja Gursky (2003, 44) moniammatillista johtajuutta käsittelevässä artikkelissaan.  
 
 
2.4 Moniammatillinen yhteistyö sosiaali- ja terveysalalla 
 
Meadsin ja Ashcroftin (2005) mukaan kiinnostus moniammatillisuuteen sosiaali- ja terveys-
alalla on lisääntynyt globaalisti kahden viimeisen vuosikymmenen aikana.  Engel ja Gursky 
(2003, 44 - 45) toteavat, että terveydenhoitojärjestelmä vaatii paradigman muutosta yhteis-





argumentoivat, että enää ei voida toimia traditionaalisella tavalla, vaan tarvitaan monenlaisia 
interventioita ja ennaltaehkäisevää terveydenhoitoa ja se edellyttää muutosta myös johtajuu-
dessa. D´Amour ja Oandasan (2005, 9) katsovat, että moniammatillisuus vaatii paradigman 
muutosta myös siksi, että moniammatillisessa työskentelyssä on omat arvonsa, johtamis- ja 
työskentelytapansa. Allan Beattie (2003, 146 - 147) totesi kymmenen vuotta sitten, että mo-
ninäkökulmaisuus on kuitenkin sosiaali- ja terveysalalla melko vierasta, koska lineaarinen ja 
mekanistinen ajattelu oli silloin edelleen varsin tyypillistä. Terpstran ym. (2010, 517 - 518) 
mukaan moniammatillinen, integroitu ja laaja-alainen ovat nyt jo terveydenhoidossa tavan-
omaista termistöä. Heidän mukaansa on kuitenkin vaikeata saada aikaan käytäntöjä, joissa 
luodaan hybridisiä, moninäkökulmaisia kokonaisuuksia ja jaettuja merkityksiä toiminnan kai-
killa eri tasoilla. Perinteiset rajat tieteenalojen, terveysalan organisaatioiden ja sosiaalisektorin 
välillä ovat edelleen olemassa.  
 
Nykyisin kohdataan yhä monimutkaisempia ongelmia, ja ammattilaiset ovat niiden ratkaise-
misessa väistämättä entistä riippuvaisempia toisistaan. Päällekkäisestä ja ristiriitaisuuksia si-
sältävästä työskentelystä seuraa usein sekaannusta ja tehottomuutta. Lisäksi potilaat/asiakkaat 
ja heidän läheisensä haluavat yhä enemmän tietoa ja mahdollisuutta vaikuttaa ratkaisuihin. 
Paynen (2000) ja Leathardtin (2003) mukaan he ovat aiempaa tietoisempia oikeuksistaan ja 
heillä itsellään on myös mahdollisuus hankkia aiempaa enemmän tietoa sähköisistä tietoläh-
teistä. Kehityksen suunta on ollut se, että asiakas/potilas on yhä enemmän toiminnan keskiös-
sä.  
 
Suomessa potilaan asemaa, oikeuksia ja velvollisuuksia on säädelty lainsäädännöllä, joka 
määrittelee potilaan toimintamahdollisuudet ja velvoittaa ammattihenkilöitä noudattamaan 
sitä. Kohonneet kustannukset, erikoistuminen ja tiedon lisääntyminen sekä teknologinen kehi-
tys ovat omalta osaltaan vaikuttaneet kehitykseen. Tiedon kokoamiseen ja sujuvaan siirtämi-
seen löytyy nykyisin välineitä; tietovarannot ovat olemassa, kunhan ne saadaan joustavasti 
kaikkien tarvitsijoiden käyttöön. Meads ja Ashcraft (2005, 2 – 12), Gaboury ym. (2009, 708), 
Terpstra ym. (2010, 508- 519) toteava, että moniammatillinen yhteistyö nähdään tässä tilan-
teessa tienä tehokkaampaan ja laadukkaampaan hoitoon ja hoivaan.   
 
D´Amour & Oandasan (2005) mukaan sosiaali- ja terveysalan ammattilaiset ovat koulutuk-
sensa myötä sosiaalistuneet oman tieteensä näkemykseen asiakkaasta ja tottuneet työskente-
lemään varsin itsenäisesti. Jokainen ammatti on kehittänyt oman viitekehyksensä ja lailliste-
tun toiminta-alueensa. Niihin liittyy tiettyjä legitimoituja oikeuksia, jotka ovat usein varsin 
jäykkiä ja rajat vaikeasti ylitettäviä.  Nämä ammatilliset toiminnan ja vastuun rajat ovat har-
voin luonnollisia ja siten integroituja, että ne vastaisivat sekä asiakkaiden että ammattilaisten 
tarpeita. Ammatillinen eriytyminen ja töiden jakautuminen ovat jopa edellyttäneet ja korosta-
neet yksintyöskentelyn kulttuuria. (Drinka & Clark 2000; D´Amour ym. 2005; Rekola ym. 
2005; Pennanen 2007; Rekola 2007). Hugman (2003, 56 – 57) toteaa, että yksintyöskentelyn 
kulttuuriin tottuneet ammattilaiset voivat kokea moniammatillisuuden myös uhkana omalle 
ammatillisuudelleen. Se nähdään helposti häiriönä, joka rikkoo vallitsevaa järjestystä. Tutki-





Nikander (2003) käyttävätkin professioista sosiaaliantropologiasta lainattua ilmaisua ”hei-
mot” ja ”heimojen välinen konflikti”.  
 
Isossa-Britanniassa moniammatillista yhteistyötä on jo pitkään ja aktiivisesti pyritty viemään 
arjen toimintatavaksi. Siellä on tutkittu ja koottu yhteen niitä vaikeuksia, joita soveltamisessa 
kohdataan. Kleinin (1990, 141 - 150) ja Leathardin (2003, 7-8) mukaan tällaisia ovat olleet 
mm. professionaaliset tekijät: 
- erilaiset ideologiat, arvot ja ammatilliset intressit 
- valtakilpailu ja erikoistumisalojen välinen kilpailu.  
Näiden lisäksi tulevat rakenteelliset tekijät: 
- erilaiset menettelytavat ja eri syklit suunnittelussa ja budjeteissa 
- status-kysymykset 
- ajan riittämättömyys yhteistyöhön.  
He toteavat, että sosiaali- ja terveysalalla on lisäksi alueita, joilla nousee monia erityiskysy-
myksiä yhteistyötä kehitettäessä. Tällaisia ovat esimerkiksi vastuukysymykset, potilastiedon 
jakamiseen ja riskien hallintaan liittyvät kysymykset.  
 
 
2.5 Tiimit moniammatillisessa yhteistyössä 
 
Tiimi-käsitettä on käytetty ja käytetään hyvin monenlaisista työryhmistä ja yhteistyön muo-
dostelmista. Drinka ja Clark (2000, 4 - 5) toteavatkin, että kirjallisuudessa tiimeistä on lopu-
ton määrä määritelmiä ja variaatioita. Tiimi on moniammatillisen yhteistyön ydinkäsite, ja 
sitä käytetään sosiaali- ja terveysalalla yleisesti samamerkityksisesti moniammatillisen yhteis-
työn kanssa (D´Amour ym. 2005; Drinka & Clark 2000; Pärnä 2007; Petri 2010). Koska tiimi 
on moniammatillisessa yhteistyössä keskeinen käsite, sitä ja sen kehitystä on syytä käydä vie-
lä tarkemmin läpi. 
 
Oppivassa organisaatiossa tiimityö on tapa yhdistää jokaisen ammattilaisen panos niin, että 
kokonaisuus olisi enemmän kuin summa kaikkien työpanoksesta. Sengen (1990) ja Housleyn 
(2003) mukaan tiimi sosiaalisena rakenteena vahvistaa yksilön panoksia, ja sillä oletetaan 
saavutettavan tehokkuushyötyä. Katzenbachin ja Smithin (1993, 45) jo klassinen määritelmä 
sanoo lyhyesti tiimin ydinasian ja sopii myös moniammatillisen tiimin yhteyteen: ”Tiimin 
muodostaa pieni joukko ihmisiä, joilla on toisiaan täydentäviä taitoja ja jotka ovat sitoutuneet 
yhteiseen tarkoitukseen, suoritustavoitteisiin ja lähestymistapaan, mistä he kokevat olevansa 
yhteisvastuussa”. Cohen ja Bailley (1997, 241) puolestaan määrittelevät tiimin seuraavalla 
tavalla: ”Tiimin muodostaa joukko ihmisiä, joiden tehtävät ovat keskenään riippuvaisia, jotka 
jakavat vastuun tuloksista, jotka näkevät itsensä ja jotka nähdään sosiaalisena kokonaisuutena 
osana jotain sosiaalista systeemiä, joka hallinnoi heidän suhteitaan organisaation rajojen sisäl-
lä.”  Kummassakin määritelmässä näkyvät tiimityön keskeiset elementit: tehtävien keskinäi-
nen riippuvuus, jaettu vastuu ja selkeä alasysteemi suuremmassa systeemissä. 
 
William Housleyn (2003, 1) kirjan Interaction in Multidisciplinary Teams ensimmäinen luku 





että moniammatillinen yhteistyö tuo tiimeihin uuden paradigman. Housley käyttää kirjan ni-
messä kuitenkin englannin kielessä hiukan vanhaa termiä multidisciplinary nykyisin vakiintu-
neen termin interdisciplinary sijaan. Hänen määrittelynsä kuvaa kuitenkin interdisciplinary 
(tieteidenvälistä) tiimiä. Oleellinen muutos perinteiseen tiimityöhön tapahtuu tiimiin kuuluvi-
en vuorovaikutuksen tasolla: 
- tietoa integroidaan kokonaisvaltaiseksi tiedoksi 
- tarvittaessa ylitetään vanhoja roolirajoja  
- tiimien kokoonpano vaihtelee joustavasti asiakas/potilaslähtöisesti 
 
Sekaannusta tiimityön termeissä syntyy esimerkiksi silloin, kun sanotaan, että tehdään mo-
niammatillista tiimityötä, mutta tiimityöskentely onkin vanhanaikaista ammattilaisten rinnak-
kain työskentelyä tiimissä ilman yhdessä tapahtuvaa minkäänlaista tiedon integrointia tai roo-
lirajojen ylityksiä.  
 
Sosiaali- ja terveysalan tiimit ovat tunneilmastoltaan erilaisia kuin liike-elämän tiimit (Drinka 
& Clarks 2000). Tämänkin tutkimuksen haastatteluissa tulee esiin, että ammattilaiset työsken-
televät ympäristössä, jossa kohdataan kaiken aikaa elämän peruskysymyksiä ja niiden nostat-
tamia emotionaalisia kokemuksia sekä potilaissa, heidän läheisissään että ammattilaisissa. 
Ammattilaiset joutuvat lisäksi tekemään usein moraalisesti ja eettisesti vaikeita ratkaisuja. 
Tutkimuksien (esim. Drinka 1994; Drinka & Clarks 2000; Temkin-Greener ym. 2004; Körner 
2008) ja kokemukseni pohjalta väittäisin, että tällaisessa työympäristössä tunteet tulevat hel-
posti mukaan tiimin ihmissuhteisiin. Drinka (1994) on tutkinut geriatrisia moniammatillisia 
tiimejä, ja hänen mukaansa tunneilmaston merkitys on lisähaaste moniammatillisten tiimien 
kehittämiseen. Kuten Drinka toteaa, jos tiimillä ei ole riittävästi välineitä ja mahdollisuuksia 
käsitellä tunteita, ne aiheuttavat helposti ristiriitoja tai sulkeutumista.  
 
Sosiaali- ja terveysalalla on erityisalueita, jotka vaativat tiimityöltä kontekstiin sopivaa yhteis-
työn mallia. Suomestakin löytyy uudempaa tutkimusta, joka on kohdistunut erityisalueille 
kuten leikkaussaliin ja päivystykseen. Collin ym. (2010) tutkivat moniammatillista yhteistyötä 
sairaalan leikkaussalissa, jossa hyvin toimiva moniammatillinen tiimityö on erityisen tärkeää 
potilaan turvallisuuden ja toiminnan tehokkuuden kannalta. Tutkimuksessa käytettiin etnogra-
fista tutkimusstrategiaa, ja aineisto kerättiin havainnoimalla ja haastattelemalla. Aineisto ana-
lysoitiin laadullisesti. Tutkimuksessa todettiin, että tässä kontekstissa ei aina ollut optimaalisia 
olosuhteita tiimityölle. Se teki tiimityöstä erityisen haasteelliselta. Lisäksi yksilötason tekijät 
kuten motivaatio ja kokemus vaikuttivat tiimityön onnistumiseen. Tulosten pohjalta he ehdot-
tavat moniammatillisen tiimityön edistämiseksi lisää kollegiaalisuutta, jaettua vastuuta ja pa-
rempaa tietoisuutta toisten tiimin jäsenten rooleista ja vastuista sekä turvallista työilmapiiriä.  
 
Collin ym. (2012) ovat tutkineet myös moniammatillisen yhteistyön muotoja ja haasteita päi-
vystystyön hoitoprosessissa. Tutkimus toteutettiin etnografisella tutkimusstrategialla. Aineisto 
kerättiin havainnoimalla, äänitallenteilla ja haastattelemalla, ja se analysoitiin laadullisella 
sisällönanalyysillä. Päivystystyössä tunnistettiin kolme yhteistyön muotoa. Ne olivat rinnak-
kain työskentely, moniammatillinen hoidon suunnittelu ja vaativien potilasryhmien hoito. 





jatkuvat muutokset hoitoryhmissä näkyivät moniammatillisessa yhteistyössä. Tutkimuksen 
mukaan selkein tarve moniammatillisuudelle oli hoitoprosessin johtamisessa ja koordinoin-
nissa toimintahäiriöiden välttämiseksi. Moniammatillisuus kuvataan usein terveydenhoidon 
ideaalina, mutta tutkijat toteavat, että moniammatillisuuden aste ja tarve vaihtelivat riippuen 
tilanteesta ja työsuorituksesta. Moniammatillisuuden ei aina ja kaikissa konteksteissa tarvitse 
olla hyvän työkäytänteen edellytys.  
 
 
2.5.1 Moniammatillisten tiimien kehityshaasteita 
 
Tutkimukset (Drinka & Clark 2000; Reeves 2004; D´Amour ym. 2005; Kvarnström 2008) 
sosiaali- ja terveysalalta ovat osoittaneet, että tiimit eivät toimi toivotulla tavalla moniamma-
tillisesti pelkästään organisoimalla työtä tiimeihin ja keräämällä ihmiset yhteen. Edellä maini-
tussa analyysissään D`Amour ym. (2005, 126) pitävät varsin epärealistisena ajatella, että mo-
niammatillinen yhteistyö alkaa toteutua vain tuomalla ammattilaiset yhteen. Olettaisin, että 
vanhan tiimityön historia on ammattilaisten ja organisaation kollektiivisessa muistissa ja häi-
ritsee uuden toimintamallin oppimista. Vanhan mallin mukaan tiimeissä toimittiin hierarkki-
sesti ja rinnakkain ilman yhteistä toiminnan koordinointia ja tiedon integrointia. Sitä, kuinka 
haastavaa moniammatillisten tiimien toiminnan kehittäminen on erilaisissa sosiaali- ja terve-
ysalan toimintaympäristöissä, on selvitetty useissa tutkimuksissa (mm. Lingard ym. 2004; 
Miller & Freeman 2003; Körner 2008). Niissä on myös kehitetty sosiaali- ja terveysalan tii-
mien toiminnan arviointiin ja kehittämiseen soveltuvia uusia malleja. Käyn seuraavaksi niitä 
läpi, koska ne ovat olleet oman ajatteluni taustalla, kun olen haastatteluissa arvioinut tutki-
mukseni tiimien kehitysvaiheita.  
 
Miller ja Freeman (2003, 122 - 124) seurasivat kolmen kuukauden ajan kuuden eri klinikan 
moniammatillisen tiimin toimintaa. Klinikoiden alat olivat neurologinen kuntoutus, yleislää-
ketiede, lasten kehitysarviointi, diabetes, terveyskeskus ja kunnallinen mielenterveystyö. Tii-
meihin kuului sairaanhoitajia, lääkäreitä, fysioterapeutteja, toimintaterapeutteja, puheterapeut-
teja ja sosiaalityöntekijöitä. Menetelmänä tutkijoilla oli ei-osallistuva havainnointi ja puoli-
strukturoitu haastattelu henkilökunnalle ja johdolle sekä dokumenttien analysointi.  Tutki-
muksessa havainnoitiin, toteutuivatko seuraavat yhteistyön tekijät: 
 
- kehittynyt yhteinen näkemys tiimityöstä ja yhteinen filosofia potilaan hoidosta 
- kaikki tapauksen kannalta oleelliset tiimin jäsenet auttavat potilaan ongelman rat-
kaisussa ja päätöksenteossa 
- yhteinen vastuu tiimin toiminnasta 
- kommunikaation monitasoisuus: kaikkien ammattilaisten tieto ja yhteinen tiedon 
jakaminen tunnistetaan tärkeäksi  
- yhteinen ymmärrys rooleista: kaikki tiimin jäsenet kokevat tärkeäksi, että he tietä-
vät, mitä eri roolit pitivät sisällään, kuinka ne toteutetaan ja mikä on toimintojen 
perustelu  
- roolien rajat ovat joustavia potilaiden tarpeiden ja tiiminjäsenten taitojen ja tietojen 





- yhteistyötä ylläpitämään on kehitetty erilaisia välineitä, kuten yhteinen kirjaami-
nen, arviointi ja terapeuttinen interventio 
 
Millerin ja Freemannin (2003, 123) tutkimuksen mukaan vain yksi tutkituista tiimeistä teki 
tehokkaasti moniammatillista yhteistyötä koko prosessin ajan. Kahdessa tiimissä vain osa 
tiimistä teki yhteistyötä. Osa tiimin jäsenistä työskenteli erillään tiimin muista jäsenistä. Tut-
kijat eivät kuvaa muiden tiimien työskentelyä tarkemmin. Heidän mukaansa syyt, jotka estivät 
tehokkaan moniammatillisen yhteistyön, olivat moninaisia, ja niihin liittyi sekä henkilöiden 
välisiä että organisaatiosta johtuvia tekijöitä. Näistä tekijöistä tutkijat mainitsevat mm. resurs-
sipulan, perinteisen hierarkian ja organisaation pirstaleiseen rakenteeseen liittyvät tekijät sekä 
hallinnon politiikan. Tutkijat toteavat myös, että vaikka heidän tarkoituksensa ei ollut tarkas-
tella moniammatillisen yhteistyön tuloksia, ne tulivat selvästi näkyviin tutkimuksen aikana. 
Mitä parempi yhteistyö tiimissä oli, sitä sujuvammin tieto kulki ammattilaiselta toiselle, poti-
laalle ja hänen läheiselleen. Tehdyt päätökset perustuivat laajempaan tietopohjaan ja päätöksiä 
tehdessä lähestymistapa oli ongelmakeskeinen. Millerin ja Freemannin käyttämät moniamma-
tillisen tiimin yhteistyön havainnoinnin seitsemän kohtaa sopivat mielestäni erittäin hyvin 
moniammatillisen tiimin toiminnan arviointiin. Olen käyttänyt niitä hyväkseni havainnoides-
sani tutkimukseni tiimien toimintaa.  
 
Saksassa toteutettu tutkimus antaa tärkeän lisän moniammatillisten tiimien kehittämistarpei-
den arviointiin. Körnerin (2008) tutki kuntoutustiimien kehittämistarpeita monitieteisestä 
(multidisciplinary) tiimistä tieteidenvälisesti (interdisciplinary) toimiviksi. Hän kehitti viiden 
moduulin ohjelman tiimien kehitystarpeiden arvioimiseksi ja kehityksen ohjaamiseksi. Tut-
kimuksessa kuvataan monitieteisen ja tieteidenvälisen tiimin keskeisiä eroja seuraavalla taval-
la:  
 
Monitieteinen tiimi    Tieteidenvälinen tiimi 
-  taidot vain omalla alueella   -  taidot laaja-alaiset 
-  vastuu lääkärillä    -  vastuu tiimillä 
-  hierarkkinen johtaminen   -  koordinoitua yhteistyötä 
-  tiimitapaamisia harvoin   -  tiimitapaamiset säännöllisiä 
-  keskustellaan vain vaikeista tapauksista -  kaikista potilaista keskustellaan 
-  kommunikointi rakenteiden mukaista -  prosessilähtöistä 
-  tavoitteet asetetaan tiedepohjaisesti  -  tavoitteet tiimipohjaisia 
-  keskustelu hoitosuunnitelmista vähäistä   -  keskustelu jatkuvaa 
-  yhteistyö yksisuuntaista   -  yhteistyö monensuuntaista 
 
Haastattelututkimukseen tuli mukaan 12 kuntoutustiimiä, joista viisi oli somaattista ja seitse-
män psykosomaattista kuntoutustiimiä. Tutkimus tehtiin puolistandardoiduilla haastatteluilla 
ja lyhyillä kyselyillä osallistuneiden klinikkojen ylilääkäreille sekä laajemmilla kyselyillä 
klinikkojen muulle henkilökunnalle. Tutkimuksen parametreina olivat tiimin rakenne, tiimin 
prosessi ja tiimityön onnistuminen. Tutkimuksessa kehitetyt moduulit tiimitoiminnan kehit-






1. Toteutuksen ohjaaminen (executive couching) 
- johtajuustyylien tunnistaminen, yhteistyöjohtamisen oppiminen, tiimiprosessin 
oppiminen, tiimineuvottelun opettelua. 
 
2. Kommunikaatioharjoitukset (communication training) 
- kommunikaation perusteiden, keskustelun ohjaamisen sääntöjen, erilaisten tiimien 
analysointitaitojen opettelua, yhteisen kielen kehittämistä. 
 
3. Asenteiden muutos tiimityötä kohtaan (changing attitude towards teamwork) 
- tiimityövalmiuksien parantaminen, opetellaan ymmärtämään toisenlaista tapaa aja-
tella, tutustutaan eri tavalla toimiviin tiimeihin, tehdään moniammatillisia projek-
teja. 
 
4. Tehtäväkeskeisen tiimin kehittäminen (task-oriented team development) 
- sovitaan selkeät roolit, tehtävät, tavoitteet ja prioriteetit, selkiinnytetään, sopeute-
taan ja neuvotellaan vastuut, kehitetään omat säännöt, kehitetään ja opetellaan työ-
tapoja päätöksentekoon, ongelmien ratkaisuun, ristiriitatilanteiden käsittelyyn. 
 
5. Tiimityön sosiaalisten rakenteiden kehittämisen harjoittelu (training on socio-
integrative aspects of teamwork) 
- luottamuksen rakentaminen tiimissä, reflektoidaan ja analysoidaan tiimin proses-
sia, tiimin sosiaalisten taitojen vahvistaminen, järjestetään epävirallisia yhdessä-
olon hetkiä ym. 
 
Tiimit luokiteltiin kolmeen kategoriaan sen mukaan, kuinka paljon kehitettävää niistä löytyi. 
Viisi tiimiä kahdestatoista sijoittui luokkaan, jossa oli paljon kehitettävää. Ne tarvitsivat edel-
lä esitetyistä moduuleista kolme tai enemmän kehittyäkseen moniammatillisesti toimiviksi. 
Neljällä tiimillä arvioitiin olevan tarve kahteen kehittämismoduuliin. Kolme tiimiä tarvitsi 
vain kommunikaatioharjoituksia eli moduulia 2. Eniten kehitettävää oli johtamistyylissä ja 
kommunikaatiossa eli moduuleissa 1 ja 2. Körnerin mukaan nämä moduulit ovat sidoksissa 
toisiinsa. Kaikissa tutkituissa tiimeissä oli siis jotain kehitettävää. Tutkimus osoitti myös, että 
tieteidenvälisen tiimimallin mukaan toimivat tiimit saivat paremmat pisteet kuin monitieteisen 
mallin mukaan toimivat sekä prosessissa että työn tuloksissa. Tutkimuksensa pohjalta Körner 
näkee tiimianalyysin käyttökelpoisena tapana tunnistaa heikkouksia tiimin rakenteissa, pro-
sesseissa ja tuloksissa. Tutkimustuloksissa ei kuvata sitä, miten moduulien toteutus auttoi 
kehittämään tiimityötä, vaan keskitytään vain tiimien analyysin ja kehittämistarpeiden ku-
vaamiseen. 
 
Ruotsissa Kvarnström (2008) tutki moniammatillisten tiimien kehitystarpeita haastattelemalla 
terveysalan ammattilaisia kriittisten tapahtumien tekniikalla (CIT). Sen jälkeen hän teki haas-
tatteluille laadullisen sisällönanalyysin. Tutkimuksen tavoitteena oli tunnistaa ja kuvata vai-
keuksia, joita terveysalan ammattilaiset kokevat moniammatillisessa tiimityössä. Hän tutki 
myös, kuinka vaikeuksien verbaalinen käsittely mahdollisti yhteistyön oppimista. Tutkimuk-





olivat kohdanneet moniammatillisessa tiimityössä. Ruotsalainen terveydenhoidon malli on 
hyvin samanlainen kuin suomalainen, ja tutkimuskonteksti oli myös samanlainen kuin tässä 
tutkimuksessa. Se edusti julkisen sektorin perusterveydenhoitoa sisältäen vanhustenhoitoa, 
kuntoutusta ja psykiatrista hoitoa. Tutkimukseen osallistuneet ammattiryhmät edustivat toi-
mintaterapeutteja, sairaanhoitajia, fysioterapeutteja, sairaalan sosiaalityöntekijöitä, osastosih-
teereitä (administrative assistant), lääkäreitä, perus/lähihoitajia, psykologeja ja puheterapeut-
teja. Kvarnströmin mukaan tutkituilla oli pitkä kokemus tiimityöstä. Haastateltavat arvioivat-
kin omat tiiminsä ammattienvälisesti (interprofessional) tai poikkiammatillisesti (transprofes-
sional) toimiviksi, kun tutkimuksessa käytettiin aikaisemmin esitettyä tiimityön intensiteetin 
kuvausta moniammatillisesta ammattienvälisen kautta poikkiammatilliseen.  
Vaikeuksia esiintyi kolmella teema- alueella:  
1. tiimin dynamiikassa 
2. eri professioiden tiedon hyödyntämisessä  
3. ympäröivän organisaation vaikutuksessa 
 
Tiimin dynamiikassa vaikeuksia syntyi ristiriitatilanteissa oman profession tai alaryhmän ja 
tiimin vaatimusten välillä. Vaikeuksia syntyi myös vastuun jakautumisessa. Vastuun koettiin 
jakautuvan epätasaisesti esimerkiksi, kun oli vedettävä tiimin päätöksentekotilanteita tai työs-
kenneltäessä ainoana profession edustajana tiimissä. Vaikeuksia vastuussa koettiin myös toi-
sia motivoitaessa toimimaan tavoitteen mukaisesti. Ammatillisten roolirajojen ylityksissä syn-
tyi vaikeuksia; erään profession edustaja esimerkiksi koki, että kaikki pyrkivät tekemään hä-
nen työtään. Koettiin myös, että kaikkien tietoa tiimissä ei arvostettu samalla tavalla tiimiko-
kouksissa. Ajantasainen tieto ei aina ollut kaikkien tiimin jäsenten hallussa päätöksentekoti-
lanteissa. Organisaation hierarkkiset arvot ja henkilöiden ja tiimien kokoonpanojen vaihdot 
ilman henkilökunnan vaikutusmahdollisuuksia aiheuttivat hankaluuksia yhteistyössä. Tiimien 
kokoonpanot eivät aina joustavasti vastanneet potilaiden tarpeita. Näiden yhteistyövaikeuksi-
en seurauksena eivät kaikkien tarpeelliset resurssit tulleet käyttöön potilaan ongelmien ratkai-
suissa, ja tavoitteena ollut holistinen ratkaisu jäi saavuttamatta. Vaikeudet ja niiden tunnista-
minen moniammatillisessa tiimissä antavat oppimismahdollisuuden. Kvarnström käytti myös 
Schönin (1991) reflektiivisen toimijan ja reflektiivisen keskustelun käsitteitä ja tutki myös 
sitä, käsittelikö tiimi yhteisen reflektion kautta vaikeuksia oppimistilanteina. Kaikkia vaike-
uksia ei nostettu yhteiseen keskusteluun; vain osa niistä, jotka otettiin esiin, saatiin ratkaistua.  
 
Sicotte, D´Amour. & Moreault (2002) toteuttivat tutkimuksen Kanadassa julkisessa tervey-
denhuollossa, samanlaisessa kontekstissa kuin Kvarnström. Tutkimus tehtiin kyselytutkimuk-
sena 150 henkilölle. Moniammatillinen yhteistyö oli ollut pitkään keskeisenä kehittämisen 
kohteena tutkitussa toimintaympäristössä. Eri ammattien edustajat arvostivat sitä ja pitivät sitä 
hyvänä toimintatapana. Siitä huolimatta moniammatillisessa yhteistyössä syntyi helposti jän-
nitteitä. Tässäkin tutkimuksessa todettiin, että keskeiset ongelmat syntyvät ryhmän sisäisessä 
dynamiikassa. Sellaisia kehittyi tiimin logiikan ja professionaalisen logiikan välillä, ja ristirii-
taiset ajattelutavat ja arvot häiritsevät työskentelyä. Kun tiimeiltä puuttui riittävän yhtenäinen 
ajattelumalli moniammatillisesta toiminnasta, palattiin helposti vanhaan professionaaliseen ja 






Lingardin, Espinin, Evansin ja Hawryluckin (2004) niin ikään Kanadassa toteutetussa tutki-
muksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia tiimin sisäisten jännitteinen vaikutuksesta tiimityö-
hön. Tutkimus toteutettiin neljän kuukauden aikana ei-osallistuvana havainnointina ja lisäksi 
fokusryhmähaastatteluina kahden opetussairaalan tehohoitoyksiköissä. Tutkimuksessa todet-
tiin, että kirjallisuus antaa usein liian romanttisen kuvan moniammatillisesta tiimistä, jossa on 
yhteiset päämäärät, keskinäistä tukea ja vähän kilpailua. Tutkimuksessa tuli esiin, että ammat-
tiryhmien välille syntyi usein arjessa jännitteitä ja kilpailua. Tiimin jäsenten erilaisten taitojen 
tunnistaminen ja arvostaminen arjen työskentelyssä auttoi kehittämään sujuvampaa yhteistoi-
mintaa. Tutkijoiden mukaan myös arjen pelisääntöjen tunnistaminen ja ymmärtäminen oli 
tärkeää. He suosittelevatkin tulostensa pohjalta koulutusta, jossa opitaan moniammatillista 
työskentelyä todellisessa ympäristössä. Sen avulla ammatillinen identiteetti ja yksilölliset 
päämäärät voidaan saavuttaa ja säilyttää kuitenkin tiimin tarpeellinen toimintakyky - erityises-
ti tutkitun kaltaisessa monimutkaisessa tehohoidon toimintaympäristössä. 
 
Edellä esitettyjen tutkimusten (Miller & Freeman 2003; Lingard ym. 2004; Körner 2008; 
Kvarnström 2008) pohjalta voitaneen tiivistäen todeta, että tiimit sosiaali- ja terveysalalla 
tarvitsevat kehittyäkseen moniammatillisesti hyvin toimiviksi muun muassa yhteistä ajattelu-
tapaa ja käsitystä yhteistyöstä, kehitysprosessin ohjausta/koulutusta, yhteistyöorientoitunutta 
johtajuutta, kommunikaatioharjoituksia, asenteiden muutosta tiimityötä kohtaan, harjoitusta 
tiimin sosiaalisuuteen ja organisaation tukea. Näiden tutkimusten mukaan todellinen mo-
niammatillinen tiimityö ei toteudu vain hallinnollisella määräyksellä. Arjen toiminnassa tiimi-
en oletetaan kuitenkin usein olevan heti toimintakykyisiä. Tiimin kehitysprosessin lisäksi tii-
meissä tapahtuu sosiaali- ja terveysalalla usein jatkuvaa vaihtuvuutta, mikä vaikeuttaa tiimin 
kehitysprosessia. Kennedyn (2001) mukaan saman ammattikunnan sisälläkään tiimityö ei 











Moniammatillinen yhteistyö termin toinen osa on yhteistyö. Yhteistyökyky tuodaan usein 
esiin yhtenä keskeisenä tulevaisuuden haasteena ihmisen kehityksessä. Csikszentmihalyi 
(1993) ja Tomasello (2009) toteavat, että vain yhteistyötä kehittämällä voidaan luoda harmo-
nisempaa ja kestävämpää yhteistä tulevaisuutta maapallolla. Ihmisten kykyä yhteistyöhön ja 
yhteisten kulttuurien luontiin tutkitaan nykyisin paljon ja monen tieteen näkökulmasta.  
 
Psykologi Michael Tomasellon johtama monitieteinen tutkijaryhmä Max Planck instituutissa 
Leipzigissa on verrannut simpanssien ja ihmislasten käyttäytymistä. Tutkimusten pohjalta 
Tomasello (2009) on esittänyt väitteen, että altruismi, joka saa yksilön uhrautumaan jollakin 
tavalla toisen/toisten puolesta ja yhteistyö, jossa useat yksilöt työskentelevät yhdessä yhtei-
seksi hyväksi, erottavat ihmiset muista kädellisistä. Hänen oletuksensa mukaan altruismi ja 
yhteistyö ovat nimenomaan ihmiselle luontaisia ominaisuuksia, mutta oppiminen muovaa 
niitä. Tomasellon (2009, 51 - 55) mukaan yhteisiin aikomuksiin ja tavoitteisiin pääsemiseksi 
ihminen on tarvinnut kykyä kommunikointiin ja toiminnan koordinointiin, kärsivällisyyttä ja 
riittävää keskinäistä luottamusta sekä toimintaa ohjaavia normeja ja instituutioita. Tämä ihmi-
sen merkittävä yhteistyökyky on kuitenkin tullut esiin lähinnä oman ryhmän puitteissa ja saa-
nut aikaan - paradoksaalisesti kyllä - paljon ryhmien välisiä ristiriitoja ja taisteluita, kuten 
ihmiskunnan historia ja nykypäivänkin monet ilmiöt osoittavat. Yhteistyön kehityshaaste, 
joka ihmisellä on kaikilla elämän alueilla makro- ja mikrotasolla, on erilaiset ryhmärajat ylit-
tävä yhteistyö. Tomasello ei kuitenkaan tuo esiin, kuinka ryhmärajat ylittävää yhteistyötä voi-
taisiin edistää.  
 
Mikrotasolla voidaan todeta, että monissa organisaatioissa työtä, jota ennen teki yksi yksilö, 
on entistä useammin alettu tehdä ryhmissä. Kun yhden yksilön osaaminen ei riitä, työn teke-
miseen tarvitaan yhteistyötaitoja. Morelandin (2006, 327) mukaan ryhmätyöskentelyn lisään-
tyminen on tuottanut uutta ryhmätutkimusta, joka suuntautuu nimenomaan työryhmien ja tii-
mien suorituksiin. Tiimityö on yksi ryhmätyön muoto. Tutkimuksista löytyy paljon sellaista 
teoreettista tietoa ja käsitteellistämistä, joka on sovellettavissa moniammatillisten tiimien toi-
minnan kehittämiseen. Käyn seuraavassa läpi tutkimustietoa, joka liittyy aineistossa havait-
semiini moniammatillisessa yhteistyössä esiintyviin ilmiöihin. 
 
 
3.1.1. Yhteistyö ryhmissä 
 
Ryhmistä on esitetty useita erilaisia määritelmiä. Nijstad (2009, 3 - 8) ei anna yhtä ryhmän 
määritelmää, vaan kuvaa ryhmäytyneisyyttä (groupiness) dimensiolla, jonka eri kohtiin ihmis-
ten erilaiset yhteenliittymät sijoittuva. Nijstadin mukaan ryhmäytyneisyyteen vaikuttavat 





näinen vuorovaikutus, ryhmään pääsyn ja pysymisen helppous, jäsenten samanlaisuus ja ryh-
män koheesio. Ryhmän rakennetta puolestaan kuvataan usean käsitteen avulla. Levinen ja 
Morelandin (2006, 65 – 67) mukaan ryhmän rakennetta luonnehtivat yleensä normit, roolit, 
statukset ja koheesio eli kiinteys. Normit sisältävät odotuksia siitä, kuinka ryhmässä tulisi 
käyttäytyä. Roolit ovat hyvin samanlaisia kuin normit, mutta ne sisältävät yhdelle yksilölle 
suunnattuja odotuksia. Statukset kertovat henkilön asemasta ryhmässä ja näkyvät verbaalises-
sa ja nonverbaalisessa käyttäytymisessä. Koheesio on voima, joka liittää ryhmän jäsenet yh-
teen. Koheesiota on vaikea mitata, mutta Levine ja Moreland (2006, 66) pitävät sitä erittäin 
tärkeänä tekijänä ryhmän säilymiselle. Nijstadin (2009, 7) mukaan tehtäväkoheesio syntyy 
sitoutumisesta ryhmän tehtäviin, ja henkilöiden välinen koheesio viittaa ryhmän jäsenten kes-
kinäiseen vetovoimaan. Mikael Salo (2011, 3 - 4) tutki väitöskirjassaan varusmiesten ko-
heesiota ja kehitti sen pohjalta mallin, jonka mukaan kiinteys jakaantuu neljään tasoon: ver-
taisten väliseen kiinteyteen, johtajien ja alaisten väliseen kiinteyteen, organisatoriseen kiintey-
teen ja institutionaaliseen kiinteyteen. Viidentenä tasona hän mainitsee mahdollisen kansalli-
sen kiinteyden. Kukin taso jakaantuu emotionaaliseen ja ryhmäjäsenyyden tavoitteisiin liitty-
vään kiinteyteen. Hänen mukaan tulokset osoittavat, että jokainen kiinteyden komponentti on 
omalla tavallaan yhteydessä ihmisten asenteita ja käyttäytymistä mittaaviin muuttujiin. Kave-
reiden välinen sosiaalinen kiinteys tukee yksilöä ja vahvistaa ryhmää selviytymään vaikeuk-
sissa. Johtajien ja alaisten välinen kiinteys kannustaa työskentelemään ryhmän tavoitteiden 
saavuttamiseksi. Organisatorinen kiinteys parantaa työhyvinvointia ja vähentää poissaoloja. 
Institutionaalinen kiinteys sitouttaa henkilön organisaatioon ja antaa merkityksen tunnetta 
työlle. Salon (2011) mukaan kaikilla kiinteyden komponenteilla on merkitystä ryh-
mään/organisaatioon sitovana voimana. 
 
Ryhmän jäsenten keskinäinen riippuvuus tehtävän suorittamisessa vaihtelee. Se kertoo siis 
siitä, kuinka paljon ryhmän yksittäisen jäsenen suoriutuminen on riippuvaista toisten ryhmän 
jäsenten panoksesta. Nijstad (2009, 4) jakaa keskinäisen riippuvuuden tehtäväriippuvuuteen ja 
tulosriippuvuuteen. Tehtäväriippuvaisuus viittaa siihen, missä määrin ryhmän jäsenet ovat 
tehtävässään toisistaan riippuvaisia. Tulosriippuvaisuus kertoo taas siitä, missä määrin saavu-
tettava yhteinen tulos perustuu keskinäiseen riippuvuuteen. Nijstad (2009, 176 – 179) toteaa, 
että mitä suurempi riippuvaisuus ryhmän jäsenten kesken on, sitä tärkeämmäksi tulee työn 
hyvä yhteen koordinointi. Thompsonin ja Finen (1999) mukaan tiimin yhteistyössä tapahtuu 
yhteisten merkitysten luontia, ja tiimiä koskevien mentaalisten mallien (team mental models, 
shared mental models) rakentumista ja ne auttavat koordinoimaan työtä yhteen. Ne pitävät 
sisällään esimerkiksi käsityksiä rooleista, vastuista, menettelytavoista tai tehtävien vaatimuk-
sista ja pitkään yhdessä työskennelleessä tiimissä tietoa toisten henkilökohtaisesta osaamises-
ta. Limin ja Kleinin (2006) tutkimusten mukaan tiimin jäsenten tiimiä koskevien mentaalisten 
mallien samanlaisuus ja tarkkuus olivat positiivisessa yhteydessä tiimin suoriutumiseen. 
 
Levine ja Moreland (1991, 2006, 66) käyttävät käsitettä ryhmän kulttuuri, joka sisältää edellä 
mainittuja rakenteellisia tekijöitä. Levinen ja Morelandin mukaan ryhmän kulttuuri muodos-
tuu ainakin kahdesta elementistä, nimittäin sosiaalisesti jaetusta tiedosta ja joukosta erilaisia 
totuttuja tapoja. Kulttuurinen tieto koskee ryhmää, sen jäseniä ja työtä jota tehdään. Siihen 





osaamisesta, ryhmän suoriutumisesta, suhteesta toisiin vastaaviin ryhmiin sekä puhetapoja, 
symboleita, rutiineja ja rituaaleja. Morelandin ym. (1996, 58) mukaan kulttuuri voi olla vahva 
tai heikko riippuen mm. ryhmän iästä, rakenteen pysyvyydestä, ryhmän kiinteydestä ja jäsen-
ten keskinäisestä riippuvuudesta prosessissa ja tuotoksesta. Ryhmäkulttuuri vaikuttaa siihen, 
miten vuorovaikutus ryhmässä toteutuu ja onnistuuko ryhmä tuottamaan tuloksia, jotka ovat 
enemmän kuin yksilöiden tuotoksen summa. Morelandin ja Levinen (2006, 67) tutkimusten 
mukaan ryhmä pyrkii säilyttämään kulttuuriaan, ja sen muuttaminen on vaikeaa. Tunnistamal-
la ja arvioimalla omaa kulttuuriaan ryhmä voi kuitenkin onnistua kehittämään sitä. Siitä tulee 
silloin tietoista ryhmän oman toiminnan kehittämistä.  
 
Nijstad (2009, 45 – 46) puolestaan kuvaa ryhmiä systeemeinä, joissa on monta tasoa. Nijsta-
din mukaan se, että sekä ryhmät että jäsenet voidaan nähdä erillisinä kokonaisuuksin, merkit-
see sitä, että niillä kummallakin on omat ominaisuutensa. Ryhmän jäsenet muodostavat 
alemman tason ja ryhmät ylemmän tason. Lisäksi useimmat ryhmät toimivat osana jotain or-
ganisaatiota, joka muodostaa kolmannen tason.  Nijstadin mukaan tämä erottelu erillisiin sys-
teemeihin on tärkeä tunnistaa kahdestakin eri syystä. Kun sanotaan, että ryhmä on osaava 
(knowledgeable), voidaan tarkoittaa, että siellä on paljon osaamista. Sillä voidaan myös tar-
koittaa sitä, että ryhmän jäsenten tiedot täydentävät toisiaan sopivasti ja yhdistyvät hyvin. 
Toiseksi tasojen välillä on vuorovaikutusta ylhäältä alas ja alhaalta ylöspäin. Ryhmän omi-
naisuudet, esimerkiksi sen koko, yhteistyöpainotteisuus ja jäsenten pysyvyys vaikuttavat sii-
hen, kuinka ryhmän jäsenten ominaisuudet tulevat siinä esiin. Ryhmän jäsenten muutkin omi-
naisuudet kuin tiedot ja taidot vaikuttavat tässä vuorovaikutusprosessissa. Pienessä ja yhteis-
työpainotteisessa pitkään yhdessä toimineessa ryhmässä introvertti ja ujo, mutta paljon tietoa 
omaava ryhmän jäsen toimisi todennäköisesti aktiivisemmin kuin suuressa ryhmässä. Samalla 
tavalla toiseen suuntaan, ylhäältä ryhmän tasolta yksilöön päin, ryhmän normit vaikuttavat 
yksilötason käyttäytymiseen. Näiden eritasoisten systeemien vuorovaikutus vaikuttaa siten 
ryhmän toiminnan tulokseen.  
 
 
3.2 Ryhmän toiminnan tuloksellisuus 
 
Nijstadin (2009, 47) esittämän teoreettisen viitekehyksen mukaan ryhmän suoriutumisessa 
keskeiset tekijät ovat ryhmän jäsenet, ryhmän tehtävä, ryhmän vuorovaikutusprosessi, ryhmän 
panos ja ryhmän konteksti. Ryhmän tehtävän laatu ja jäsenten resurssit vaikuttavat siihen, 
kuinka ryhmä suoriutuu tehtävästään. Ryhmän jäsenet tuovat ryhmään tietonsa, taitonsa ja 
kykynsä, mutta myös omat motiivinsa ja emootionsa. Jäsenten suoritusten yhdistämisen tu-
loksena syntyy ryhmän panos; kuinka yhdistäminen onnistuu, on tärkeää tuloksen kannalta. 
Yhdistäminen tapahtuu ryhmän vuorovaikutusprosessissa. Lisäksi se konteksti, jossa ryhmä 
toimii ja mahdollisesti ulkopuoliset henkilöt, vaikuttavat ryhmän jäseniin ja ryhmän mahdolli-
suuksiin toimia. Yhtälö ei siis ole suinkaan suoraviivainen. Ryhmän tehtävien ja ryhmän toi-
minnan tuloksellisuuden tarkasteluun on kehitetty erilaisia malleja ja typologioita (esim. 






Steinerin (1972) mukaan ryhmän todellinen suoritus on tulos ryhmän mahdollisesta suorituk-
sesta miinus prosessissa tapahtuva hukka. Hän erottaa kahdenlaista mahdollista prosessihuk-
kaa: motivaatiohukka ja koordinaatiohukka. Motivaatiohukassa ryhmän jäsen/jäsenet eivät 
ole optimaalisesti motivoituneita antaakseen parhaan panoksensa tai heillä ei ole motivoitumi-
seen tarvittavaa informaatiota. Koordinaatiohukkaa voi esiintyä, jos ryhmän jäsenet eivät saa 
yhdistettyä osaamistaan optimaalisesti. Nijstad (2009, 52 - 53) antaa siitä tähän tutkimukseen 
hyvin sopivan esimerkin: yhdellä ryhmän jäsenellä olisi hyvä ratkaisu käsiteltävään ongel-
maan, mutta hän ei saa muita ryhmässä ajatuksensa taakse tai ei saa ryhmässä mahdollisuutta 
esittää ratkaisuideaansa.  
 
Nisjstad tuo esiin myös prosessista saatavan mahdollisen hyödyn (process gains). Se tulee 
käsitteellisesti lähelle Larsonin synergian käsitettä. Larson (2010, 69) pitää Steinerin (1972) 
typologiaa erityisen käyttökelpoisena silloin, kun pohditaan mahdollista ryhmätyöstä saatavaa 
synergiaa. Synergia on käsitteenä vaikeasti määriteltävä, mutta Larson (2010, 6 – 7) esittää 
oman määritelmänsä. Synergiaa on Larsonin mukaan kahdenlaista: heikkoa synergiaa ja vah-
vaa synergiaa. Heikon synergian hän määrittelee ryhmän tulokseksi, joka ylittää tyypillisen 
ryhmän jäsenen suorituksen, kun hän työskentelee yksin. Vahva synergia syntyy taas silloin, 
kun ryhmän suoritus ylittää jopa ryhmän parhaimman jäsenen suorituksen. Larson toteaa, että 
on paljon tuloksia, jotka todistavat heikon synergian toteutumisen. Sen sijaan vahvan synergi-
an toteutumisesta on vain hajanaisia tuloksia erityisesti henkisiä ponnistuksia vaativissa tehtä-
vissä. Larson näkee siihen monta syytä. Ensinnäkin se on harvinaisempaa kuin heikko syner-
gia. Toiseksi, se on riippuvaista monimutkaisista vuorovaikutustekijöistä, joiden toteutumista 
on vaikea ennustaa. Kolmanneksi sen tutkimiseen sopivia tutkimusasetelmia ei ole vielä ollut.  
 
Larson (2010, 60 - 68) kuvaa Steinerin (1972) typologiaa pohtien samalla synergian mahdol-
lisuutta. Stenerin typologiassa tehtävät luokitellaan kolmen kysymyksen avulla.  
1. Voidaanko tehtävä jakaa keskenään erilaisiin osiin, alatehtäviin?  
2. Kumpi on tärkeämpi määrä vai laatu?  
3. Miten yksilölliset panokset liittyvät toisiinsa? 
Ensimmäisen kysymyksen kohdalla tehtävät jaetaan kahteen tyyppiin: ositettaviin (disjuncti-
ve) tehtäviin ja yhtenäisiin (unitary) tehtäviin. Ositettavissa tehtävissä on useampia helposti 
toisistaan erotettavia osia, joiden suorittamiseen vaaditaan erilaisia taitoja. Eri tehtäviä suorit-
tavat eri henkilöt. Kun tehtävä koostuu monista alatehtävistä, joiden suorittamiseen vaaditaan 
erilaisia taitoja ja tietoja, ryhmä kokonaisuudessa onnistuu, vaikka kukaan ryhmästä ei kyke-
nisi suorittamaan tehtävää yksin. Tehtävän suorittamiseen riittää, että heillä on kollektiivisesti 
tarvittavat tiedot ja taidot. Henkilöt täytyy nimittää alatehtäviin niin, että heillä on tarvittava 
osaaminen. Joskus nimittäjä on ulkopuolinen auktoriteetti, joskus ryhmä itse jakaa alatehtä-
vät. Joidenkin ositettavien tehtävien rajat ovat selkeitä, kaikissa ei näin ole. Jos tehtävien rajat 
eivät ole selkeät, ryhmä voi itse suunnitella sen, kuinka alatehtävät suoritetaan ja se voi tarjota 
monia eri vaihtoehtoja. Nijstad (2009, 53) ja Larson (2010, 64) tuovat esiin mahdollisen pro-
sessi-hyödyn; jos päätös, ratkaisu tai suoritus on sellainen, että siinä tarvitaan useamman hen-
kilön resurssien yhdistämistä, kuten sosiaali- ja terveysalan tiimeissä usein on, silloin ryhmä-





samat taidot ja osaaminen, ja alatehtävä on kaikilla samanlainen. Tehtävää ei siis voi tarkoi-
tuksenmukaisesti jakaa alatehtäviin taitojen ja osaamisen mukaan. 
 
Toisessa kysymyksessä Steiner jakaa tehtävät tavoitteiden suhteen sellaisiin, joissa määrä on 
tärkeintä ja sellaisiin, joissa laatu on tärkeintä. Määrällisissä tehtävissä on tavoitteena suorit-
taa niin paljon kuin mahdollista, niin lyhyessä ajassa kuin mahdollista. Tehtävissä, joissa laatu 
on erityisesti tavoitteena, pyritään tuottamaan jotain erityisen laadukasta tulosta. Nykyajan 
työtodellisuudessa tämä jaottelu ei näin yksinkertaisena enää oikein toimi. Kolmannessa ky-
symyksessä, miten työpanokset liitetään toisiinsa Steiner jakaa tehtävät additiivisiin, disjunk-
tiivisiin, konjunktiivisiin ja harkinnanvaraisiin. Additiivisissa tehtävissä tulos on summa tai 
keskiarvo jäsenten panoksesta. Jäsenet voivat päättää, miten osatehtävät jaetaan ja liitetään 
yhteen. Disjunktiivisessa tehtävässä on usein kyse ongelmanratkaisusta tai suorituksesta, jon-
ka osaavin voi tehdä ryhmän puolesta. Näin kuvattuna ryhmän tuloksen ajatellaan olevan 
riippuvainen vain ryhmän parhaimmasta jäsenestä. 
 
Konjunktiivisessa tehtävässä kaikki ryhmän jäsenet vaikuttavat tulokseen ja tulos määräytyy 
heikoimman mukaan. Esimerkiksi jotain operaatiota yhdessä tekevän tiimin nopeus määräy-
tyy hitaimman tiimin jäsenen mukaan. Neljäs tehtävien yhdistämistapa on harkinnanvarainen. 
Ryhmä päättää, kuinka yksittäisten jäsenten panokset liitetään yhteen. Moniammatillisessa 
tiimissä tällaisen jakamisen voisi ajatella tapahtuvan samaa tehtäväaluetta tekevien kesken. 
Tuloksen kannalta on tärkeää, että jäsenten henkilökohtaiset taidot huomioidaan tehtävien 
jaossa. 
 
Kun työtä jaetaan moniammatillisiin tiimeihin, on syytä miettiä, minkälaisesta tehtävästä on 
kyse. Ryhmätyö ei edellä esitetyn tutkimustiedon mukaan suinkaan tarjoa hyötyä kaikenlai-
sissa tehtävissä. Tehtävän laatu ja tiimin jäsenten osaaminen määrittelevät sitä, kuinka työtä 
on syytä jakaa. Tiimityö on yksi ryhmätyön muoto ja samat tuloksellisuuteen liittyvät ilmiöt 
tulevat esiin myös tiimeissä.  
 
 
3.2.1. Ryhmätyötä häiritseviä ryhmäilmiöitä  
 
Tutkimustieto (esim. Nijstad 2009, 45 – 60; Larson 2010) on osoittanut, etteivät ryhmäpää-
tökset ja ryhmätyön tulokset välttämättä olekaan aina parempia kuin yksilön tekemät vaan 
ovat riippuvaisia monista eri tekijöistä. Tiimityön lisääntyessä näiden ilmiöiden tunnistaminen 
on entistä tärkeämpää. 
Ryhmissä saattaa esiintyä yhteistyötä ja päätöksentekoa häiritseviä ryhmäilmiöitä. Päätöksen-
tekoa ryhmässä vinouttavia ilmiöitä on runsaasti. Seuraavassa on muutama esimerkki niistä.  
 
Normaalistuminen tarkoittaa sitä, että tunnetasolta neutraaleissa asioissa päädytään hyvin 
helposti ryhmän mielipiteiden keskiarvoon. Polarisaatio merkitsee että riskinottoa vaativissa 
ratkaisuissa suositaan helposti sellaisia äärivaihtoehtoja, joiden suuntaan ryhmän jäsenet ovat 
alun alkujaan suuntautuneet; se voi olla riskisiirtymää tai varovaisuussiirtymää. Nijstadin 





alttiita ääriratkaisuja suosiville päätöksille. Ryhmäajattelun vaikutus päätöksentekoon tuli 
esiin jo 1970-luvulla. Janis (1972) analysoituaan Yhdysvaltojen ulkopoliittista päätöksente-
koa, nosti esiin tämän käsitteen epäonnistuneiden päätösten taustalta. Brownin mukaan (1992, 
152) ryhmäajatteluun taipuvaisessa ryhmässä on viisi sille ominaista piirrettä. 
  
1. Päätöstä tekevä ryhmä on hyvin kiinteä, kohesiivinen.  
2. Ryhmä toimii suhteellisen eristettynä ryhmän ulkopuolisesta tiedosta.  
3. Päätöksentekijät eivät käy systemaattisesti läpi muita vaihtoehtoja.  
4. Ryhmä toimii stressin alaisena, päätöksen täytyy tulla nopeasti.  
5. Ryhmää johtaa vahva johtaja. 
 
Nijstad (2009, 141) puolestaan kuvaa ryhmäajattelun oireita seuraavasti: haavoittumattomuu-
den illuusio, vahva usko ryhmän moraaliin, kollektiivinen rationalisointi, ulkopuolisten ste-
reotypiointi, itsesensuuri, mielipidevartijat, poikkeavien painostus ja illuusio päätöksen yksi-
mielisyydestä.  
 
Emootioiden, motivaation ja arvoristiriitojen mahdollisia häiritseviä vaikutuksia ryhmän toi-
mintaan on tunnistettu jo varsin varhain (esim. Tuckman 1965 ja Bion 1968).  Tuckman 
(1965) sekä myöhemmin Tuckman ja Jenssen (1977) ovat hahmottaneet ryhmän sosioemotio-
naalista kehitystä viiden vaiheen kautta: muotoutuminen, kuohuminen, normittaminen, suorit-
taminen ja lopettaminen. He kuvaavat näissä vaiheissa tapahtuvia sosioemotionaalisia muu-
toksia ryhmän vuorovaikutuksessa ja niiden vaikutusta tehtävän suorittamiseen. Drinka ja 
Clark (2000, 18 - 35) ovat soveltaneet näitä vaiheita moniammatillisiin tiimeihin. Heidän mu-
kaansa terveysalan tiimeissä, joissa jäsenet vaihtuvat usein, yksittäiset tiimin jäsenet voivat 
olla sosioemotionaalisessa suhteessaan tiimiin ja sen tehtävään eri vaiheissa. Tämä saattaa 
aiheuttaa vaikeuksia ja jopa kaaosta tiimin toiminnassa. 
 
Ryhmätyön tuloksellisuutta käsittelevissä tutkimuksissa on tunnistettu ja nimetty useita lähin-
nä motivaation heikkenemisestä johtuvia ryhmäilmiöitä, jotka vaikuttavat tulokseen. Var-
haisinta ilmiötä, jossa ryhmän suoritus huononee suhteellisesti jäsenmäärän kasvamisen myö-
tä, nimitetään ilmiön tunnistajan mukaan Ringelmannin efektiksi. Sitä esiintyy erityisesti fyy-
sisiä ponnistuksia vaativissa tehtävissä. Sen selitetään olevan seurausta motivaation heikke-
nemisestä tai työn koordinoinnin hankaloitumisesta. (Kerr & Bruun 1981; Kerr 1983; Nijstad 
2009). Sosiaaliseksi laiskotteluksi (social loafing) nimitetty motivaatiohukkaa on tukijoiden 
mukaan kaikkein eniten mainittu ryhmätyön haittailmiö. Sille on esitetty useita eri syitä. Sitä 
esiintyy esimerkiksi silloin, kun yksilö uskoo, että hänen panoksensa ei ole arvioitavissa tai 
todettavissa ryhmän kokonaispanoksessa, hän ei pidä ryhmän tehtävää merkittävänä itsensä 
kannalta tai uskoo toistenkin laiskottelevan. Robbinsin (1995) tutkimuksen mukaan sitä ei 
esiintynyt, kun ryhmässä luotettiin, ettei kukaan muukaan ryhmän jäsen ”laiskottele”. (Kerr 
1983; Robbins 1995; Stark et al. 2007; Nijstad 2009). Motivaatiopuute nimeltään vapaamat-
kustajuus on sosiaalisen laiskottelun eräs muoto. Siinä yksilö vähentämään omaa panostaan, 
vaikka hänellä olisi tehtävään tarvittavat taidot ja kyvyt. Vapaamatkustajuutta kuvataan sosi-
aalista laiskottelua opportunistisempana muotona. Vapaamatkustaja pyrkii nimenomaan hyö-





ilmiössä (sucker effect) on taas kyse siitä, että kun ryhmän jäsen huomaa jonkun vapaamat-
kustavan hänen kustannuksellaan, hän vähentää omaa panostaan silläkin mahdollisuudella, 
että ryhmä epäonnistuu. Ilmiö ei toteudu silloin, jos vapaamatkustajalla ei ole riittävästi taitoja 
tai kykyä antaa omaa panostaan ryhmässä. (Kerr 1983; Robbins 1995; Nijstad 2009). Vapaa-
matkustajuus rinnastetaan usein yhteiskunnallisissakin analyyseissä käytettyyn käsitteeseen 
yhteisen hyvän dilemmasta (common good dilemma). Siinä yhteisön jäsenet antavat resursseja 
yhteiseen tarkoitukseen, ja niitä käytetään kaikkien yhteisön jäsenten hyväksi riippumatta 
siitä, onko henkilö antanut resurssejaan vai ei. Ryhmien jäsenet hyötyvät yhteisestä tuloksesta 
samalla tavalla, vaikka omaa panosta ei olisikaan ollut mukana. Toisaalta, jos kaikki ryhmän 
jäsenet eivät panostaisi yhteiseen hyvää, ryhmä epäonnistuisi tehtävässään. Siinä on siis risti-
riita yksilön hyvän ja yhteisen hyvän välillä. (mm. Nijstad 2009). 
 
Niin sanottua ristiriitaisten motiivien tilannetta on tutkittu sosiaalipsykologiassa laboratorio-
kokeissa ja kenttäkokeissakin aikaisemmin hyvin paljon. Siinä tietyssä suorituksessa yksilöllä 
tai ryhmällä on mahdollisuus yhteistyöhön tai kilpailuun. Gergen ja Gergenin (1986, 293 – 
295) sekä Nijstadin (2009, 208 – 209) mukaan yksilöt ovat tällaisessa valintatilanteessa taipu-
vaisia kilpailemaan yhteistyön sijaan. Kramer (1999, 584) on tuonut esiin sen, että tällaisissa 
sosiaalisissa dilemmoissa taustalla saattaa olla keskinäinen luottamus tai sen puute. Marilynn 
Brewerin (2008) mukaan samaan ryhmään kuuluminen eli yhteinen ryhmäsamastuminen lisää 
yhteistyötä ristiriitaisten motiivien ja yhteisen hyvän dilemmoissa. Hänen mukaan taustalla 
olevia vaikuttavia psykologisia mekanismeja ei vielä tunneta tarkkaan. Brewer käyttää luot-
tamuksesta vieraaseen mutta samaan ryhmään kuuluvaan henkilöön nimitystä ei-
henkilökohtainen (depersonalized trust) luottamus. Nijstad (2009, 209) toteaa, että saman or-
ganisaation ryhmien väliseen toimintaan liittyvien tutkimusten mukaan, ryhmät ovat vastaa-
vissa tilanteissa taipuvaisempia kilpailemaan keskenään kuin yksilöt.  
 
Tutkimustiedon mukaan yhtälö ei siis suinkaan ole niin yksinkertainen, että ryhmän tulos olisi 
aina parempi kuin erillisten yksilöiden. Esimerkiksi tehtävien laatu, työn koordinointi yhteen, 
ryhmän jäsenten osaaminen ja persoonallisuudet, mentaaliset mallit toiminnasta, ryhmän vuo-
rovaikutus ja erilaiset ryhmäilmiöt vaikuttavat ryhmän työn tulokseen. Senge (1990, 82 – 202; 
Senge ym. 1999, 264 – 268) pitääkin tärkeänä ryhmän oman toiminnan tutkimista, reflektoin-
tia ja yhdessä oppimista. Se kuuluu oppivassa organisaatiossa oleellisena osana ryhmän toi-
minnan kehittämiseen. Myös Hakkaraisen ja Paavolan (2006, 251) mukaan myös kollektiivi-
sen toiminnan älykkyyttä voidaan parantaa ottamalla yhteistoiminta tietoisen ja kriittisen tar-
kastelun kohteeksi. Kun ryhmä tai yksilö tunnistaa omassa toiminnassaan edellä esitettyjä 
ryhmäilmiöitä, voidaan ryhmän toimintaa kehittää älykkäämmäksi yhteistyöksi. 
 
   
3.3 Tiedonmuodostus päätöksentekotilanteissa  
 
Klassinen tutkimus ryhmän päätöksenteosta verrattuna yksilön päätöksentekoon on Marjorie 
Shawn (1932, 502) tutkimus. Se tarjoaa mielenkiintoisella tavalla sellaista tietoa ryhmien 
vuorovaikutuksesta päätöksentekotilanteessa, joka on sovellettavissa nykyajan ryhmiin ja 





ryhmät osoittautuivat paremmiksi ratkomaan niitä. Shawn johtopäätös oli, että ryhmät olivat 
parempia, koska ryhmän jäsenet korjasivat toinen toistensa virheelliset ehdotukset ja hylkäsi-
vät väärät vastaukset. Nykyajan työyhteisöissä tiimien päätöksenteossa korostuu erilaisten 
mielipiteiden ja toisen näkemyksen mahdollinen korjaaminen tai kyseenalaistaminen erityi-
sesti silloin, kun kaikilla ei ole samaa kokemusta, tietoa tai osaamista. Tällainen on tilanne eri 
alan asiantuntijoiden keskustelussa päätöksentekotilanteissa, tosin yhtä oikeaa ratkaisua ei 
useinkaan ole, vaan asiantuntijoiden täytyy etsiä yhdessä paras mahdollinen ratkaisu. Larso-
nin (2010, 359 – 360) ja useiden muiden uudemmat tutkimukset painottavat vuorovaikutuksen 
tärkeyttä ryhmän onnistumiselle tällaisissa tilanteissa. Ei ole kuitenkaan kovin paljon tutki-
musta siitä, millaista vuorovaikutuksen sitten tulisi olla, että kaikki tieto tulisi tehokkaaseen 
käyttöön. Moniammatillisten tiimien keskusteluihin liittyvässä aikaisemmassa tutkimuksessa-
ni kuvaan (Isoherranen 1996) päätöksentekotilanteen, jossa perushoitaja kyseenalaistaa koko 
muun tiimin esittämän kotiuttamispäätöksen. Avoin ja hyvin toimiva tiimi alkaa selvittää asi-
aa ja päätyykin uuteen ratkaisuun.  
 
 
Paitsi, että moniin ongelmiin ei ole olemassa varmuudella yhtä oikeaa ratkaisua, tietoa on 
nykyisin paljon ja se on hajautuneena eri henkilöille ja erilaisiin tiedostoihin ja tietokantoihin. 
Kun ryhmä pyrkii kokonaisvaltaiseen päätöksentekoon, kaikkien tieto pitäisi saada käyttöön. 
Ryhmän päätöksentekoon tilanteessa, jossa kaikilla jäsenillä ei ole samaa tietoa liittyy Stras-
serin ja Tituksen (1985, 2006, 227 - 239) esittämä ja paljon tutkittu käsite piilotetun profiilin 
paradigma (hidden profile paradigm). Heidän tutkimusmetodissaan oli kahden tai useamman 
vaihtoehdon ryhmäpäätöksentekotehtäviä, joissa oli ratkaisuna joko oikea tai paras vaihtoeh-
to. Tarvittava tieto oli jakautuneena ryhmän jäsenille niin, että kukaan ryhmässä ei voinut 
yksin löytää parasta vaihtoehtoa tai oikeaa ratkaisua Tehdyissä tutkimuksissa vain noin 18 % 
ryhmistä onnistui tiedon keräämisessä ja löysi oikean ratkaisun. Ratkaisu löytyi vain silloin, 
kun ryhmän jäsenet ottivat käyttöön kaikkien tiedot. Strasserin ja Tituksen (1985, 2006, 227 - 
239) mukaan tällaisessa tilanteessa tapahtuu yhteiseen tietoon perustuvaa ennakkoasenteen 
mukaista tiedonkeruuta (biased information sampling). Keskustelua hallitsee ennakkoasennet-
ta puoltavan tiedon käsittely. Useat empiiriset tutkimukset (Larson ym. 1994; Wittenbaum & 
Strasser 1996, 4, 8 – 12; Greitemeyer & Shulz-Hardt 2003) ovat osoittaneet, että ryhmillä on 
taipumus jättää huomiotta informaatio, joka ei ole yhteistä, jota siis ei ole kaikilla ryhmässä 
(jakamaton/ei-jaettu). Ryhmä keskittyy helposti informaatioon, jonka kaikki jo tietävät (jaet-
tu).  
 
Työryhmien päätöksentekotilanteissa kehittyy helposti hajautetun tiedon ongelma; tuleeko 
tieto, joka on vain yhdellä ammattilaisella, mukaan keskusteluun ja huomioiduksi päätöstä 
tehtäessä, vai jääkö se keskustelun ulkopuolelle. Siihen, miksi jakamaton tieto jää helposti 
huomiotta, löytyy erilaisia ja ristiriitaisiakin selityksiä.  Larsonin (2010, 176 - 200) mukaan 
jaettu tieto on helpointa muistaa, koska se yleensä mainitaan keskustelun alussa. Lisäksi se on 
usein helpointa ymmärtää, koska sitä perustellaan monesta eri näkökulmasta. Tällainen käyt-
täytyminen saattaa myös palvella ryhmän jäsenten tarvetta "yhteisen maaperän” muodostami-
seen ja tiedon sosiaaliseen validointiin. Samalla ryhmä kuitenkin menettää tärkeää erilaista 





syys, vaikka juuri erilaisen mielipiteen esittäminen saattaisi auttaa ryhmää oikean ratkaisun 
löytymisessä, kuten jo Shaw (1932) aikoinaan totesi. Jos kaikkien asiantuntijoiden tietoa ei 
saada mukaan, ryhmä ei anna parempaa tulosta kuin yksilö.  
 
Mesmer-Magnuksen ja DeChurchin (2009, 543 - 544) meta-analyysi kartoitti 72 tutkimuksen 
pohjalta tiedon jakamista tiimeissä. Se osoitti, että tiimit epäonnistuivat tiedon jakamisessa 
usein juuri silloin, kun sitä olisi erityisesti tarvittu. Analyysinsä pohjalta he toteavat, että tii-
min tiedon jakamista voidaan vahvistaa rakenteellistamalla tiimin keskusteluja, vahvistamalla 
tiimin yhteistyöilmastoa ja selventämällä tiimin tehtäviä. Greitemeyer ja Schulz-Hardt (2003) 
tuovat esiin, että ryhmätasoisten tekijöiden lisäksi voi olla yksilötasoisia tiedon prosessoinnin 
tekijöitä, jotka saattavat saada aikaan sen, että etukäteen ajatellusta ja oletetusta arviosta on 
vaikea yksilötasolla luopua. Joka tapauksessa heidän mukaansa ryhmään tarvitaan keskuste-
lumenetelmiä, jotka mahdollistavat täydellisemmän päätökselle relevantin informaation esiin-
tulon ja prosessoinnin.   
 
Moniammatillisessa tiimissä eri ammattilaisilla on erilaista tietoa potilaasta, koska he ovat 
kohdanneet hänet omasta ammatillisesta viitekehyksestään. Keskusteluun osallistujilla on 
oma asiantuntijuusalueensa, ja tämän voisi ajatella helpottavan myös oman alan erilaisen tie-
don esiin nostamista keskustelussa.  Empiiristen tutkimusten (mm. Strasser ym. 1995) mu-
kaan yhteisen (jaetun) tiedon suosimista vähentää se, että tiedetään toisten ryhmän jäsenten 
erikoisosaaminen. Silloin heiltä odotetaan heidän oman erityisalan tietoja. Okhuysen ja Ei-
senhardtin (2002) tutkimuksen mukaan jakamattomasta tiedosta keskusteltiin asiantuntija-
ryhmässä enemmän, kun osallistujia kehotettiin etukäteen kysymään tietoa toisilta asiantunti-
joilta. Työelämän arjessa ei kuitenkaan aina olla selvillä siitä, mitä tietoa ja osaamista toisten 
asiantuntijuus pitää sisällään.  
 
Työryhmän yhteisen tiedonmuodostuksen ja suoriutumisen kannalta on kuitenkin tärkeää, että 
ryhmässä tiedetään ja tunnistetaan, keneltä voi saada tietynlaista tietoa. Kun tietoa on paljon, 
yhden ihmisen muistikapasiteetti ja osaaminen eivät riitä kaikkeen. Kun suoritettavat tehtävät 
ovat monimutkaisia ja vaikeita, on erityisen tärkeä tunnistaa jäsenten toisiaan täydentävät 
tieto- ja osaamisalueet. Se, että tietää, kuka ryhmässä tietää ja osaa mitäkin ja on hyvä jossa-
kin, auttaa ryhmää suoriutumaan tehokkaammin tehtävistään. Wegner (1987) tutki erilaisten 
muistin apukeinojen käyttöä ensiksi parisuhteissa ja tutkimuksia laajennettiin sitten ryhmiin. 
Hän totesi tutkimuksissaan, että ihmiset käyttävät erilaisia apukeinoja kuten toisia ihmisiä ja 
muistilistoja, tiedostoja yms. oman muistinsa ja suoriutumisensa tukena. Hän kutsuu tätä 
ryhmällä olevaa yhteistä tietoa transaktiiviseksi muistijärjestelmäksi. Järjestelmä sisältää yh-
teistä tietoa ryhmällä olevasta osaamisesta. Siihen kuuluu myös yhteisiä välineitä, esimerkiksi 
muistivihkoja, tiedostoja yms., joilla helpotetaan tehtävissä tarpeellista muistamista. Morelan-
din ym. (1996, 63 – 67) mukaan, kun ryhmän jäsenet tarvitsevat jotain tietoa tai osaamista ja 
ovat epävarmoja omien tietojensa riittävyydestä tai tarkkuudesta, juuri transaktiivisen muisti-
järjestelmän avulla he tietävät kenen tai minkä puoleen voi kääntyä saadakseen oikeaa tietoa. 
Transaktiiviseen muistijärjestelmään kuuluu muutakin tietoa ryhmän jäsenten ominaisuuksis-
ta, ei pelkästään osaamiseen liittyvää. Tällaista lisätietoa ovat esimerkiksi ryhmän jäsenten 





kannalta. Morelandin ym. (1996) mukaan ryhmiä muodostettaessa voisi olla hyödyllistä ottaa 
huomioon myös ryhmän jäsenten persoonallisia ominaisuuksia, niin että ne täydentäisivät 
sopivalla tavalla tosiaan.  
 
Hyvin toimivat tiimit ovat Morelandin (2006) mukaan sopineet myös tiettyjä vastuurooleja ja 
vastuita kerätä ja siirtää tiimille tarpeellista tietoa. Näin luodun muistijärjestelmän avulla 
ryhmällä on enemmän tietoa ja osaamista, kuin yksittäisellä ihmisellä voi olla käytössään. 
Transaktiivisen muistijärjestelmän muodostumiseksi ryhmän täytyy työskennellä pidemmän 
aikaa yhdessä niin, että tietoa toisten erityisosaamisesta voi kertyä. Siihen vaikuttavat työ-
ryhmän iän ja sen jäsenten pysyvyyden lisäksi suoritettavien tehtävien ja työn tuloksen keski-
näisen riippuvuuden aste. Ryhmien erityismuodossa tiimissä tehtävien keskinäinen riippuvuus 
on yksi keskeinen ominaisuus, kaikissa ryhmissä ei välttämättä näin ole. Nijstad (2009, 54) on 
todennut, että työryhmien kouluttaminen ja harjoittelu yhdessä edistää transaktiivisen muisti-
järjestelmän kehittymistä. Jos vaihtuvuus tiimeissä on suurta, tietoa toisten ammattilaisten 
erityisosaamisesta tai persoonallisista ominaisuuksista ei ehdi välttämättä kertyä. Silloin 
transaktiivisen muistin muodostuminen tiimissä vaikeutuu. Nijstadin (2009, 199 - 200) tutki-
musten mukaan uusi tulokas saattaa häiritä ryhmän toimintaa, koska transaktiivinen muistijär-
jestelmä ei silloin toimi samoin kuin aikaisemmin. Moreland (1996, 2006, 327 – 341) ja Nij-
stad (2009, 54) toteavat, että tämä asettaa haasteita johdolle. Pitäisi tukea ryhmien jäsenten 
pysyvyyttä, huomioida persoonallisia ominaisuuksia ja järjestää yhteistä koulutusta ja harjoit-
telua. Toisaalta uudet tulokkaat voivat lisätä ryhmän resursseja ja näkökulmia. Choin ja 
Thompsonin (2005) tutkimusten mukaan tulokkaat saattavat tuoda ryhmään uusia ideoita ja 
tehokkaampia tapoja toimia, mutta heidän ideoitaan ei aina kuitenkaan helposti hyväksytä 
ryhmässä. 
 
Sosiaali- ja terveysalan tiimeissä työskentelee eri alojen asiantuntijoita. Erillinen koulutus on 
saanut aikaan sen, ettei kaikilla tiimeissä toimivilla ole välttämättä tietoa siitä, mitä eri am-
mattiryhmän edustajat yleensä osaavat ja tietävät. Tampereella kokeiluna syksyllä 2001 toteu-
tetun ja raportoidun (Tainio 2004, 555 - 557) yhteisen peruskoulutuksen aikana tapahtuneen 
harjoittelun yhdeksi tärkeäksi anniksi todettiin se, että opittiin tietämään, mitä osaamista toi-
silla ammattiryhmillä oli. Kokeilu toteutettiin kirurgian kliinisellä kurssilla urologian vuode-
osastolla. Kokeiluun osallistui lääketieteen ja sairaanhoidon opiskelijoita. Tulosten mukaan 
lääketieteen opiskelijoiden käsitys sairaanhoitajan työstä parani, ja sairaanhoidon opiskelijat 
oppivat tuntemaan lääkärikoulutusta. Lääketieteen opiskelijoille selkiintyi oma rooli potilaan 
hoito- ja neuvontatyössä. Sairaanhoidon opiskelijat kokivat saavansa hoitaa potilasta aikai-
sempaa itsenäisemmin. Positiivisten tulosten vuoksi kokeilua päätettiin laajentaa koskemaan 
koko klinikkaa vuoden 2003 alusta. 
 
Kuinka ryhmien keskustelussa käytetään jakamatonta ja jaettua tietoa, riippuu myös ajasta, 
joka ryhmällä on käytettävissään. Larson, Foster-Fishman ja Keys (1995) totesivat, että mitä 
pidempään ryhmä keskustelee, sitä todennäköisemmin jakamaton tieto, jota on vain yhdellä 
ryhmän jäsenellä, tulee mukaan keskusteluun. He havaitsivat, että lääketieteellistä päätöstä 
tekevän ryhmän mainitsemat kolme ensimmäistä oiretta olivat kaikkien ryhmän jäsenten ai-





myös aikaisemmin jakamatonta tietoa, jota oli vain jollakin ryhmän jäsenellä. Kiireinen työ-
elämä sosiaali- ja terveysalalla tarjoaa vain harvoin mahdollisuuden pitkiin yhteisiin keskuste-
luihin. Tiimien tapaamisissa on usein erittäin tiukka aikataulu ja paljon potilastapauksia käsi-
teltävänä.  Jokaisen tiimiin kuuluvan olisikin hyvä olla tietoinen siitä, kuinka tärkeää vain 
hänellä oleva erilainen tieto saattaa olla, ja tuoda se mukaan keskusteluun ja päätöksentekoon.  
 
Ryhmän jäsenille muodostuu myös usein erilaisia statuksia, jotka voivat perustua moniin eri 
tekijöihin. Statusominaisuuksia voi liittyä arvovaltaan, valtaan, pätevyyteen ja ikään sekä 
joissakin ympäristöissä myös sukupuoleen. Statuksellakin on todettu olevan merkitystä ryh-
män päätöksentekoprosessissa. Wittenbaum ja Strasser (1996, 17 – 19) toteavat tutkimuksis-
saan, että status saattaa vaikuttaa ryhmässä osallistumisaktiivisuuteen ja myös siihen, kuinka 
ryhmä hyödyntää henkilön esittämää tietoa. Sairaalaympäristössä on usein selkeä statushie-
rarkia, kuten aikaisemmista tutkimuksista (mm. Kivinen 2008; Virtanen 2010) on tullut esiin. 




3.3.1 Jaettu johtajuus 
 
Nykyisin puhutaan usein erityisesti tiimien yhteydessä jaetusta johtajuudesta (shared lea-
dership). Pierce ja Conger (2003) toteavat sitä käsittelevässä kirjassaan jaetun johtajuuden 
olevan looginen seuraus paradigman muutoksesta käsityksessä organisaatioista. Organisaatio-
ta ei enää kuvata mekaanisina koneina, vaan elävinä dynaamisina systeemeinä, joita yhdistä-
vät erilaisten suhteiden verkostot. Tällaisissa organisaatiossa ei riitä vertikaalinen johtajuus 
ylhäältä alaspäin, vaan sen lisäksi tarvitaan johtajuuskäytäntöjä eri tasoilla. Pierce (2004) ar-
gumentoi, että erilaisissa organisaatioissa, joissa pitää yhdistää monenlaista tietoa ja taitoa ja 
työ on organisoitu tiimeihin, tarvitaan tiimitasolla jaettua johtajuutta, mutta myös vertikaalista 
johtajuutta. Pierce ja Conger (2003) määrittelevät jaetun johtajuuden dynaamiseksi vuorovai-
kutusprosessiksi ryhmän jäsenten kesken; sen tavoitteena on johtaa sekä ryhmän että organi-
saation tavoitteisiin. Johtajuus on siinä laajasti jakautunut ja se on lateraalista.  
 
Jaettu johtajuus on ryhmätasoinen ilmiö. Johtajuuden saa henkilö, jolla on tietyllä hetkellä 
käsiteltävässä asiassa parhaat tiedot ja osaaminen. Sen onnistuminen edellyttää ryhmässä jaet-
tuja mentaalisia malleja, yhteistä tavoitetta, keskinäistä tukea ja vertikaalisen (tiimin ulkopuo-
lisen) johtajan tukea. (mm. Senge 1997; Pierce & Conger 2003; Pierce 2004; Carson ym. 
2007). Organisaatiossa tarvitaan siis myös ylhäältä alaspäin suuntautuvaa johtajuutta, koska 
jaettu johtajuus toteutuu vain tiimin tasolla. Fletcherin ja Käuferin (2003, 21) mukaan jaettua 
johtajuutta on tutkittu yllättävän vähän, vaikka tiimejä on alettu käyttää tiedon lisääntymisen 
myötä työn organisoinnissa entistä enemmän. Tiimin johtajuuteen liittyen on tutkimustuloksia 
(Pearce 2004), joiden mukaan hajautetulla johtajuudella toimivissa tiimeissä saadaan parem-
pia tuloksia kuin dominoivalla johtajuudella toimivissa. 
 
Fletcher ja Käufer (2003, 21 - 23) nimeävät kolme tekijää, jotka kuvaavat jaettua johtajuutta.  





2. Johtajuus on dynaaminen prosessi, joka toteutuu vuorovaikutuksessa, joka on tasa-
arvoista, vastavuoroista, ei hierarkkista ja toteutuu myös alhaalta ylöspäin.  
3. Siihen liitetään yhdessä oppimisen mahdollistuminen; sosiaalisessa prosessissa tapahtuu 
sekä yksilön että ryhmän mahdollisuus oppia yhteistyötä ja siten parantaa toiminnan tulos-
ta yhdessä.  
Jaettu johtajuus edellyttää taitoja luoda olosuhteet, jossa kollektiivista oppimista voi tapahtua. 
Kaikki ryhmän jäsenet tuntevat siinä vastuuta tehtävästä ja pyrkivät yhdessä luomaan oppimi-
sen mahdollistavat olosuhteet.  Fletcher ja Käufer korostavat dialogin merkitystä yhdessä op-
pivan tiimin keskustelussa.   
 
Tiimeissä, joissa on jaettu johtajuus, keskustelun johtaminen päätöksentekotilanteissa voi 
vaihdella sen mukaan, kuinka tiimissä on sovittu. Puheenjohtajuus voi olla esimerkiksi asian-
tuntijalla, joka on vastuussa juuri kyseisestä asiasta tai se voi olla myös sovitusti pysyvää. 
Puheenjohtajan aktiivinen rooli on todettu tärkeäksi ryhmän tiedon kokoamisessa. Se, että hän 
tietää, minkälaista tietoa ryhmän jäsenillä on, helpottaa tiedon kokoamista. Puheenjohtaja voi 
omalla toiminnallaan vaikuttaa esimerkiksi jakamattoman tiedon käyttöön päätöksenteossa. 
Wittenbaum & Strasser (1996) korostavat johtajan roolin merkitystä tiedon keräämisessä ja 
viittaavat Larsonin Jr ym. (1994, 1998a) tutkimuksiin, joissa selvitettiin lääketieteellisten 
ryhmien informaation keruuta ja päätöksentekoa. Larsonin Jr ym. (1994, 1998a) tutkimuksis-
sa todettiin, että lääketieteellisiin tiimeihin keskustelutilanteessa nimetyt puheenjohtajat riip-
pumatta taustastaan ja kokemuksestaan esittivät kysymyksiä ja toistivat jo esitettyä jakama-
tonta tietoa. Näin he varmistivat, että sekin tulisi huomioiduksi päätöstä tehtäessä. Tutkijat 
olettavat puheenjohtajien kokeneen itsensä riittävän vahvoiksi ottamaan riskin, että yksittäisil-
lä ryhmän jäsenillä oleva erilainen, jakamaton tieto ei olisi oikeaa. He tunsivat puheenjohtajan 
roolissaan myös suurempaa vastuuta ryhmän päätöksestä.  
 
Toisaalta jotkut tutkimukset (mm. Larson Jr ym. 1998b) osoittavat, että kaikki nimetyt pu-
heenjohtajat eivät käyttäydy näin aktiivisesti jakamattoman tiedon kokoamiseksi. Larson Jr. 
(2010, 206) toteaakin, että tarvitaan lisätutkimuksia siitä, kuinka kaikki tieto saadaan käyttöön 
päätöksentekotilanteissa ja mikä on puheenjohtajan käyttäytymisen merkitys tiedon kokoami-
sessa. Kun ryhmässä on eri alojen ammattilaisia, joilla on omat tiedetyt asiantuntijuusalueen-
sa, puheenjohtajan on suhteellisen helppo ottaa keskustelussa mukaan heidän erityistietonsa 
yhteisen tiedon muodostamiseen. Tämän onnistuminen edellyttää kuitenkin, että hän tietää, 
minkä erityisalueen tietoa eri ryhmän jäsenillä on hallussaan. (Wittenbaum & Strasser 1996, 
19 - 20). Toisten asiantuntijuusalueita ei kuitenkaan aina sosiaali- ja terveysalalla tunneta riit-
tävän hyvin.  
 
Larson Jr (2010, 206, 305 - 306) toteaa myös, että ryhmän johtajuuskysymystä on tutkittu 
liian vähän. Sitä olisi syytä tutkia enemmän, kun pyritään löytämään ryhmästä saatavaa hyö-
tyä, synergiaa. Larson Jr korostaa, että ryhmän johtajuutta pitäisi tutkia nimenomaan suhtees-
sa ryhmän tehtävään. Nyt käytössä olevan tutkimustiedon (Nijstad 2009, 287 – 192) mukaan 
konteksti ja tilanteet, joissa tiimi työskentelee vaikuttavat siihen, millainen johtajuus on sopi-






Drinka ja Clark (2000, 106 – 107, 131 - 132), jotka ovat tutkineet nimenomaan terveysalan 
tiimejä, korostavat, että tiimissä voi olla samaan aikaan monia johtajan rooleja. Hallinnon 
tehtävä on pitää yllä visiota ja antaa tarvittavia resursseja. Hekin toteavat, että erityisesti mo-
niammatillisen yhteistyön johtajuuden tutkimus on alkutaipaleella. Myös heidän mukaan mo-
niammatillisen tiimin johtamisessa korostuu kommunikoinnin keskeinen merkitys. He kuvaa-
vat tiimin johtajuutta dynaamisena prosessina, jossa johtaja ja ryhmän jäsenet vaihtavat roole-
jaan tilanteen ja tehtävän mukaan. Drinka ja Clark eivät hahmottele moniammatillisen yhteis-
työn johtajuutta yksilön ominaisuuksina, vaan systeeminä, jossa kaikkien ryhmän jäsenten 
käyttäytymisellä on oma merkityksensä. Heidän mukaan systeemissä on kuusi elementtiä, 
jotka määrittävät johtajuutta: toimintaympäristö, tilanne, johtaja(t), tiimin jäsenet, valta ja 
kommunikaatio. Tiimin jäsenten ja johtajien tulee olla tietoisia ympäristöstä (säännöistä, sosi-
aalisesta rakenteesta, tiimin kulttuurista ym.) ja tilanteesta, (tehtävä, resurssit, kiireellisyys, 
kommunikointimenetelmät ym.) koska näiden mukaan heidän täytyy vaihtaa joustavasti roo-
lejaan. Drinka ja Clark (2000) toteavatkin, että moniammatillisen johtajuuden tehokkuus tie-
tyssä tilanteessa perustuu koko tiimin kykyyn tunnistaa tilanne ja ympäristö, jossa toimitaan. 
 
Potilaan tai hänen edustajansa pitäisi olla tasa-arvoisessa asemassa ollessaan mukana tiimissä. 
Drinka ja Clark (2000) pohtivat myös potilaan asemaa moniammatillisessa tiimissä ja toteavat 
sen olevan jo lähtökohdiltaan erilainen kuin muiden tiimin jäsenten. Potilas on toisten tiimin 
jäsenten osaamisen tarpeessa, ja se vähentää hänen mahdollista valtaansa tiimissä. Lisäksi 
potilaiden oma tilanne vaikuttaa siihen, kuinka aktiivisia he voivat olla tiimissä. Billigin ym. 
(1988) mukaan elämme arjessa tasa-arvon ja auktoriteetin ristipaineessa. Pohtiessaan ekspert-
tiyttä ja tasa-arvoa Billig ym. (1988, 65 - 83) toteavat myös, että potilaan asema asiantuntijoi-
den ryhmässä on hyvin ristiriitainen. Potilas on helposti ulkopuolinen eikä potilaan tai hänen 
edustajiensa asema ole suinkaan tasa-arvoinen vaan usean asiantuntijan ympäröimänä helposti 
vaikeampi kuin suhteessa yhteen asiantuntijaan. Jos asiantuntijoilla on lisäksi yhteinen kanta, 
potilaan on vaikea kyseenalaistaa sitä. Vaikka asiantuntijat käyttäytyvät ystävällisesti, heidän 
auktoriteettiasemansa suhteessa potilaaseen säilyy.  
 
 
3.3.2 Vuorovaikutus ja keskustelun tasot  
 
Tarvittaisiin lisää tutkimusta ja tietoa siitä, millainen vuorovaikutus tiimissä tuottaa tuloksen, 
jossa kaikkien osaaminen tulisi hyödynnettyä päätöksenteossa (esim. Övretveit 1995; Lance-
ley ym. 2007; Larson 2010). Myllyniemi (1986, 1990) on kehittänyt jo kauan sitten vain vä-
hän siteeratun jäsentelyn ihmisyhteisöihin kehittyvistä vakiintuneista tavoista olla vuorovai-
kutuksessa keskenään. Hän kutsuu niitä sosiaalisen vuorovaikutuksen järjestelmiksi. Käsit-
teellä Myllyniemi (2005) viittaa niihin säännönmukaisuuksiin, joilla mikrotason sosiaalista 
integraatiota pidetään yllä. Myllyniemi on päätynyt näihin kuvauksiin ihmisen lajihistoriallis-
ten tutkimusten pohjalta. Hänen mukaan sosiaaliset vuorovaikutusjärjestelmät eivät nykyisin 
esiinny puhtaina, vaan niissä on samanaikaisesti näkyvillä elementtejä useista eri järjestelmis-
tä. Myllyniemi (1986, 1990) olettaa näitä järjestelmiä olevan neljä.  Myöhemmin Myllyniemi 







Kuvaan tässä Myllyniemen alkuperäistä luokittelua neljään vuorovaikutusjärjestelmään, kos-
ka niitä voi rinnastaa Rossin (1999) keskustelun tasojen kanssa. Tasot on kuvattu kappaleessa 
2.3.2. Myllyniemen neljä vuorovaikutusjärjestelmää sopivat ainakin osittain kuvaamaan 
Rickhard Rossin (1999, 385 - 386) oppivan organisaation yhteydessä esittämien tiimin kes-
kustelun tasojen edellyttämiä vuorovaikutusjärjestelmiä.  
1. Hierarkkinen vuorovaikutusjärjestelmä on Myllyniemen (1986, 1990) mukaan vanhin 
näistä ihmisten vakiintuneista tavoista olla vuorovaikutuksessa keskenään. Sosiaalisena 
vuorovaikutusjärjestelmänä hierarkkinen järjestelmä saattaa ilmetä esimerkiksi oman edun 
ja näkökulman puolustamisena, egoistisena kilpailuna. Myllyniemen mukaan tällaiseen 
yhteisöön kehittyy suhteellisen vakaa dominointihierarkia, jossa voidaan motivoitua myös 
uhmaamaan ylempää. Tämän tason voisi ajatella vastaavan Rossin karkean kiistelyn tasoa. 
2. Konformistinen vuorovaikutusjärjestelmässä dominoiva voima on sidottu yhteisössä 
tunnettuihin käyttäytymisnormeihin. Oma toiminta sopeutetaan normeihin ja toisten kon-
formistisuutta valvotaan. Tällaisen vuorovaikutusjärjestelmän voisi ajatella tuottavan Ros-
sin kuvaamaa kohteliasta keskustelua, jossa ei ole sopivaa esittää erilaista mielipidettä.  
3. Rationaalinen vuorovaikutusjärjestelmä on kolmas vuorovaikutusjärjestelmä. Siinä py-
ritään taloudelliseen ja tehokkaaseen toimintaan. Siinä tarvitaan toiminnan suunnittelua ja 
arviointia, ja se edellyttää jo yhteisön jäseniltä todellista vuoropuhelua. Myllyniemen mu-
kaan tällä tasolla vasta voidaan puhua todellisesta keskustelusta. Rossin keskustelun ta-
soissa tämän sosiaalisen vuorovaikutusjärjestelmän voisi ajatella vastaavan taitavaa kes-
kustelua.  
4. Vapaan keskustelun vuorovaikutusjärjestelmässä keskustelija voi laajentaa, korjata tai 
syventää esitettyä näkemystä. Kenen tahansa puhujan puhetta voidaan kommentoida hy-
väksyen tai kieltäen. Se on argumentoivaa keskustelua, jossa tuodaan esiin uusia ajatuksia 
eikä arkailla esittää poikkeavia mielipiteitä ja kritikoida sanottua. Kuka tahansa keskuste-
luun osallistuja voi esittää uusia ajatuksia ja kritiikkiä. Onnistuneessa vapaassa keskuste-
lussa toteutetaan Myllyniemen mukaan niin tasa-arvoa kuin vapauttakin. Hierarkkiset 
vuorovaikutussuhteet, konformistiset sopivaisuussäännöt ja tiukka tehokkuuteen pyrkimi-
nen voivat luoda keskusteluilmaston, joka muodostuu vapaan keskustelun esteeksi.   
Rossin keskustelujen tasoissa vapaan keskustelun voisi ajatella vastaavan dialogia. Rossin 
dialogissa tosin korostetaan vain erilaisten näkökulmien esittämistä, ei toisten näkökulman 
kieltämistä.  
 
Moniammatillissa tiimeissä etsitään ensin yhteistä näkemystä, jolloin vapaa keskustelu on 
optimaalista. Tämän jälkeen ratkaisussa eli päätöksentekotilanteessa tarvitaan rationaalista 
keskustelua. Ross (1999) kuvaa samoin, ilmiötä tutkittaessa tarvitaan dialogia ja päätöksente-
kotilanteissa tarvitaan puolestaan taitavaa, argumentoivaa keskustelua. Myllyniemi luonnehtii 
vapaata keskustelua nimenomaan tieteellisenä keskusteluna, jossa etsitään totuutta. Elämme 
tietoyhteiskunnassa, jossa tieteelliselle keskustelulle ominaista vuorovaikutusjärjestelmää ja 
keskustelua tarvitaan mielestäni myös asiantuntijoiden tiimeissä. Moniammatillisessa tiimissä 
etsitään sen hetkisen tiedon pohjalta parasta mahdollista ratkaisua potilaan ongelmaan. Jos 





omaa erilaista mielipidettä tai vasta-argumenttia. Siispä vaietaan ja mahdollisesti tärkeä eri-
lainen tieto jää tulematta tiimin yhteiseen käyttöön ja tiedonmuodotukseen.  
 
Fletcher ja Käufer (2003, 35 - 37) esittävät myös jaetun johtajuuden edellytyksenä tiimin vuo-
rovaikutuksen kehittymistä tilaan, jossa voi tapahtua yhteisen tiedon kautta oppimista. He 
kuvaavat sitä myös nelivaiheisena ja se pohjautuu mm. William Isaacsin (2001) esittämiin 
jäsentelyihin dialogista yhdessä ajattelemisen taitona. Siinä dialogia kuvataan ryhmätasoisena 
kehitysprosessina. Flethcherin ja Käuferin kuvauksessa ensimmäinen taso on nimeltään ”pu-
hutaan kauniisti” (talking nice), siinä puhuminen on kohteliasta ja fokus on itsessä: ”minkä 
vaikutelman annan itsestäni”. Todellisia ajatuksia ja tunteita ei paljasteta, toisia ei kuunnella 
aidosti vaan kohteliaasti. Seuraava keskustelun taso on ”puhutaan karkeasti” (talking tough). 
Siinä todelliset ajatukset tulevat esiin, kiistellään ja puolustaudutaan, toisten kuuntelu on edel-
leen huonoa; silloin mietitään vain omaa puolustautumista. Seuraava taso on ”reflektiivinen 
dialogi” (reflective dialogue). Siinä otetaan etäisyyttä omaan perspektiiviin, esitetään kysy-
myksiä toisille, kuunnellaan aidosti, syntyy ymmärrystä toisten näkökulmiin. ”Generatiivisen 
keskustelun” (generative dialogue) tasolla yksilöllinen fokus häviää, keskitytään rakentamaan 
kokonaisuutta yhdessä. Luottamus ja avoimuus on suurta ja voidaan kokea yhdessä flow – 
tila. 
 
Kaikissa edellä esitetyissä jäsentelyissä ja malleissa vuorovaikutuksen ja keskustelun kehitys 
tapahtuu neljän vaiheen kautta. Luokittelut eroavat toisistaan vain jonkin verran. Kaikki mallit 
tarjoavat hyviä välineitä ryhmille ja tiimeille arvioida ja kehittää omaa vuorovaikutusta ja 
keskustelun tasoa erityisesti tiedonkeruu- ja päätöksentekotilanteissa.  
 
 
3.4 Vastuullisuus tiimissä  
 
Gergenin (1986; 292) mukaan vastuun ymmärtämiseen liittyy kulttuuristen odotusten tulkin-
taa, yhteiskunnan normeja, lakien esittämiä vaatimuksia ja yksilöiden käsityksiä ihmisten vä-
lisistä suhteista. Vastuu voidaan siis nähdä sosiaalisten järjestelmien ominaisuutena. Tiimi-
työn määritelmän mukaan tiimissä jaetaan johtajuutta ja vastuuta kaikille tiimin jäsenille. 
Tiimityön kuvausten yhteydessä todetaan, että tiimi ottaa yhteisvastuun tuloksista ja toimin-
nasta. (esim. Katzenbach & Smith 1993, 45; Cohen & Bailey 1997; Deming 2000). Mitä sen 
voidaan ajatella tarkoittavan sosiaali- ja terveysalan tiimeissä?  
 
Tässä yhteydessä on aluksi syytä tarkastella vastuullisuuden käsitettä hiukan laajemmin. Hel-
kama (1981, 12 - 14) jakaa moraalisen vastuun käsitteen kolmeen eri muotoon. 1. Vastuulli-
nen henkilö ilmaisussa kuvataan vastuullisuutta henkilön ominaisuutena. Henkilö on valmis 
hyväksymään käyttäytymisensä seuraukset ja tuntee velvollisuutensa ryhmää kohtaan. 2. Vas-
tuullinen voi olla myös synonyymi tilivelvollinen- käsitteelle. Silloin siihen saattaa liittyä 
syyttäminen (palkitseminen) ja rangaistus. 3. Vastuullinen voi merkitä myös sitä, että on teh-
tävä tai velvollisuus ottaa vastuuta. Tämä vastuu liittyy usein sosiaaliseen rooliin; tiettynä 






Sosiaali- ja terveysalalla toimivien tiimien yhteisvastuuta voi selventää edellä esitetyn käsit-
teellisen jäsentämisen kautta. Kaikkia näitä vastuun tyyppejä esiintyy, mutta ne on syytä erot-
taa tosistaan. Tilivelvollisuutta eli 2-tyyppistä vastuuta esiintyy ammattiin tai organisaatioon 
liittyvään usein lainsäädännöllisesti tai säädöksin määriteltyyn vastuuseen. Sosiaali- ja terve-
ysalalla lainsäädäntö määrittelee tietyille ammatillisille rooleille kuuluvaa ja myös potilaan 
asemaan liittyvää vastuuta (Pennanen 2008, 194 - 199). Siihen liittyy silloin myös tilivelvolli-
suuden näkökulma; jos tapahtuu hoitovirhe, kuka on silloin vastuussa? 3- tyyppistä vastuuta 
näkyy suhteessa ryhmään, asiantuntijalla on velvollisuus ottaa vastuuta rooliinsa ryhmässä 
kuuluvista tehtävistä. Voisi ajatella, että 1-tyyppinen vastuu on vastuullisuutta juuri ryhmää 
kohtaan, vastuullinen ryhmän jäsen huomioi myös ryhmästä nousevat velvoitteet. Jos rooleja 
ja tehtäviä ei ole selvitetty, vastuullinen henkilö voi ylikuormittua tehtävien paljoudessa. 
Normanin ja Peckin (1999), Hanssonin ym. (2008) ja Kerrin (2009) terveysalan tiimityötä 
käsittelevissä tutkimuksissa on tullut esiin vastuiden selkiinnyttämisen tarve. Tiimin yhteis-
vastuun korostaminen saattaa hämärtää vastuuta. Vastuiden selkiinnyttäminen tiimissä on 
ilmeisen tärkeä yhteisvastuun onnistumisen kannalta: kuka on vastuullinen mistäkin, ja mitä 
yhteisvastuu tarkoittaa tietyssä vaihtelevissa tilanteissa ja konteksteissa. 
 
Sosiaalipsykologiassa paljon tutkittu sosiaalinen dilemma, tuli esiin jo ryhmän toimintaa häi-
ritsevien ilmiöiden yhteydessä. Se on perusrakenteeltaan sellainen, että ollaan tilanteessa, jos-
sa yksilötasolla olisi edullista toimia itsekkäästi, mutta kaikille ryhmässä tai yhteiskunnassa 
on vahingollista, jos jokainen toimii niin (Kerr 1983; Nijstad 2009, 90). Tuomelan (2007, 249 
– 251) mukaan tällainen tilanne on kuitenkin erilainen peruslähtökohdiltaan kuin työryhmien 
tai tiimien vastuukysymys. Siinä ei ole ryhmänä sovittua yhteistä tavoitetta, eikä vastuuta 
ryhmänä, vaan jokaisen vastuu on yksilötasolla, vaikkakin se kohdistuu yhteiseen kohteeseen.  
 
Vastuukysymyksen pohdintaan on syytä liittää klassisia tutkimuksia, joita Latané & Darley 
(1970) ovat tehneet auttamiskäyttäytymisestä ja vastuun hämärtymisestä. Tutkimukset saivat 
alkunsa murhasta, joka tehtiin 39 ihmisen katsellessa tilannetta ilman, että kukaan heistä puut-
tui siihen. Peruskysymys oli, hämärtyykö vastuu, kun vastuunkantajia on useita. Latanén ja 
Darleyn tutkimusten mukaan auttamiskäyttäytyminen väheni, kun mahdollisten auttajien 
ryhmä kasvoi. Se johtui tutkijoiden mukaan kolmesta eri tekijästä. (Latané & Darley 1970). 
1. Vastuu hämärtyy, kun mielen valtaa ajatus ”miksi minun pitäisi olla se, joka ottaa vastuun, 
kun kuka tahansa ryhmästä voi ottaa sen”. Näin tapahtuu erityisesti silloin, kun toimimi-
nen vaatii erityispanosta.  
2. Häpeän mahdollisuus avun tarpeen mahdollisesta määrittelyvirheestä tekee passiiviseksi, 
jos on vaikeata määritellä tarvitaanko apua vai ei.  
3. Kollektiivinen tilanteen määrittely voi saada aikaan yhteisen julkilausumattoman tulkin-
nan siitä, ettei auttamistoimenpiteitä tarvita. Apua ei tarvita, kun kukaan ei lähde autta-
maan.  
 
Samoin kuin edellä esitetyn sosiaalisen dilemman yhteydessä, ei myöskään tässä ryhmällä ole 
yhteistä sovittua tehtävää. Vastuu ei siis ole ryhmän sovittua yhteisvastuuta, vaan yksilön mo-
raalista vastuuta. Edellä esitettyjen Latanén ja Darleyn (1970) tulosten pohjalta, yhteisvastuu 





tarkoittaa. Tarkoittaako se esimerkiksi toisen asiantuntijan auttamista hänen vastuullaan ole-
vissa työtehtävissä, silloin kun omat taidot siihen riittävät ja toinen hyväksyy avun? Auttamis-
tilanne ei silloinkaan ole yksinkertainen.  Billigin ym. (1988, 77- 80) mukaan siinä saatetaan 
ylittää asiantuntijuuden rajoja, ja asiantuntijuuden näkökulmasta se voi olla vaikeaa hyväksyä.  
 
Scardamalia (2002, 68 - 69) puolestaan kuvaa kollektiivisella vastuulla eli yhteisvastuulla 
tilannetta, jossa vastuu ryhmän toiminnan onnistumisesta on jakautunut ryhmän jäsenten kes-
ken eikä vain johtajalle. Scardamalia lisää siihen vielä yhden ulottuvuuden, joka on mielestäni 
hyvin oleellinen sosiaali- ja terveysalan monenlaista tietoa ja osaamista integroivissa tiimeis-
sä. Kollektiivinen kognitiivinen vastuu tarkoittaa hänen mukaansa ryhmän vastuunottoa myös 
siitä, että kaikki sen jäsenet ymmärtävät mitä on tapahtumassa pysyäkseen mukana prosessis-
sa. ”Kaikki ottavat vastuuta siitä, että tietävät, mitä tulee tietää ja varmistuvat siitä, että toi-
setkin tietävät, mitä heidän tulee tietää” (Scardimalia 2002, 69). Kollektiivisella vastuunotolla 
pyritään siis siihen, että työn kokonaisuuden onnistumiseksi kaikki huolehtivat paitsi omasta 
osuudestaan myös työprosessista kokonaisuudessaan ja ovat valmiita tarvittaessa ylittämään 
asiantuntijuuden rajoja. Tällainen yhteisvastuun toteuttaminen edellyttää kuitenkin ryhmäs-
sä/tiimissä sopimista ja keskinäistä luottamusta. 
 
Tarja Saaren-Seppälä (2006, 330 - 332) on tutkinut kollektiivista tietovarantoa potilastyössä. 
Hän jakaa vastuutyypit terveysalan moniammatillisessa yhteistyössä neljään eri luokkaan: 
asiantuntijan ammatillinen yksilövastuu, asiantuntijoiden yhteistoiminnan yhteisövastuu, or-
ganisaation vastuu ja potilaan oma vastuu. Saaren-Seppälän mukaan kollektiivinen vastuu 
rakentuu konkreettisesti keskinäisen vuorovaikutuksen ja yhteisen suunnittelun avulla, jossa 
ennakoidaan tulevia tilanteita, nimetään vastuuhenkilöt ja toimitaan niin, että potilas kokee 
myös luottamusta ammattilaisten keskinäisistä suhteista. 
 
 
3.4.1 Luottamuksen merkitys yhteistyössä 
 
Yleisen käsityksen mukaan yhteistyö ryhmässä ei voi toimia hyvin ellei siellä ole keskinäistä 
luottamusta. Tomasello (2009, 77) toteaa yhteistyötä käsittelevien tutkimuksiensa pohjalta, 
että luottamus on yhteistyön onnistumisessa ydinasia. Hänen mukaan jatkuvasti kilpailevissa 
eläinryhmissä keskinäisen luottamuksen puute estää todellisen yhteistyön. Eläinryhmän jäsen-
ten välinen kilpailu on hallitseva motivaatio. Nancy Buchan (2009, 373 – 374) on tutkinut 
kulttuurien välistä luottamusta ja sen kehittymistä. Hän toteaa, että vaikka tutkimusta on vii-
me aikoina tehty paljon ja monen eri tieteen alueelta, tiedetään kuitenkin vielä aika vähän 
ihmisen psykologisen asennoitumisen vaikutuksesta luottamuksen kehittymiseen ja siitä, mit-
kä tekijät vahvistavat kulttuurien välisen luottamuksen kehittymistä. Globalisoituva maailma 
tarvitsee yhä enemmän tietoa luottamuksesta, kyetäkseen yhteistyöhön ja ratkomaan yhteisiä 
ongelmia. Luottamusta kuvataankin yhdeksi yhteistyön keskeisistä paradokseista.  
 
Argyris (1962), Kramer ja Tyler (1996) ja Senge ym. (1999) sekä useat muut organisaatioteo-
reetikot ovat jo pitkään todenneet luottamuksen olevan tärkeä tekijä organisaatiossa. Se mah-





kutuksia organisaatiolle ja sen jäsenille. Luottamusta organisaatioissa on viime aikoina tutkit-
tu hyvin paljon. Organisaatiotutkimuksissa on luottamuksesta useita erilaisia määritelmiä. 
Ääripäissä ovat määritelmät, jotka korostavat luottamuksen sosiaalisia ja eettisiä tekijöitä. 
Hosmer (1995) luonnehtii luottamusta odotuksena eettisesti perustellusta käyttäytymisestä ja 
moraalisesti korrekteista päätöksistä ja toimista. Tästä näkökulmasta on tehty jonkin verran 
tutkimusta (esim. Lewicki ym. 2005), jossa on selvitetty organisaation oikeudenmukaisuuden 
ja luottamuksen välisiä yhteyksiä.  
 
Toisessa ääripäässä ovat määritelmät, jotka kuvaavat luottamuksen strategista ja laskennallista 
merkitystä. Burin ja Knetzin mukaan (1996) ”luottamus on ennakoitavaa yhteistyötä.”. Rous-
seau ym. (1998, 395) esittävät usein siteeratun määritelmän luottamuksesta: ”Luottamus on 
psykologinen tila, sisältäen valmiuden hyväksyä riski, joka perustuu positiivisiin odotuksiin 
toisen aikomuksista ja käyttäytymisestä.” Suurin osa teoreetikoista on samaa mieltä siitä, että 
luottamus on perustaltaan muuttuva psykologinen tila. Kramer (1999) ja Buchan (2009, 374) 
kuvaavat sitä luottavaisena odotuksena, oletuksena ja uskomuksena siitä, että toinen käyttäy-
tyy kelvollisesti ja vastuullisesti, kun toimitaan yhdessä.  
 
Kramerin (1999, 575) mukaan monet sekä kenttä- että laboratoriotutkimukset osoittavat, että 
ihmiset eroavat merkittävästi yleisessä valmiudessa luottaa toisiin ihmisiin. Myös Lewicki 
(2006, 98 - 99) esittää oletuksen, että tietyt yleiset tekijät vaikuttavat siihen, kuinka luotta-
musta tai epäluottamusta esiintyy. Niistä ensimmäisenä hän mainitsee juuri yksilön persoonal-
lisuuden suhteellisen pysyvän valmiuden osoittaa luottamusta tai epäluottamusta. Toisena on 
hänen mukaansa yksilön psykologinen orientaatio, joka on yhdistelmä yksilön kognitiivista, 
moraalista ja motivaationaalista orientaatiota suhteessa tosiin ihmisiin. Kolmantena on koh-
teen maine tai mahdolliset stereotypiat, jotka luovat odotuksia kohteen luotettavuudesta tai 
epäluotettavuudesta. Sitten tulevat ajan myötä kertyvät todelliset kokemukset henkilön luotet-
tavuudesta. Sekä Rousseau ym. (1998, 393 - 404) että Lewicki (2006) toteavat, että luottamus 
ei ole aina sama, vaan se on kehittyvä ja muuttuva tila.  
 
Lewicki ja Bunker (1996) esittävät paljon siteeratun kolmitasoisen kuvauksen luottamuksen 
kehittymisestä organisaatioissa.  
- Ensimmäinen taso on laskennallisen luottamuksen taso.  Luottamus perustuu niihin positii-
visiin tai negatiivisiin seurauksiin, joita mahdollisesti syntyy, ellei keskinäistä luottamusta 
ole. Negatiivinen seuraus voi olla sekin, että menettää maineensa luotettavana työparina. Posi-
tiivinen voi olla taas se, että maine luotettavana työparina säilyy. Kun molemmat toimivat 
luotettavasti, kumpikin hyötyy mahdollisista hyvistä tuloksista.  
- Toisella tasolla luottamus perustuu riittävään tietoon ja tuntemukseen toisesta henkilöstä 
niin, että hänen käyttäytymistään voidaan sen pohjalta ennakoida.  
- Luottamuksen kolmannella tasolla tiedetään, että ryhmässä olevilla on yhteiset tavoitteet, 
kiinnostuksen kohteet ja arvot, joihin samastutaan. Tätä luottamusta kutsutaan samastumiseen 
perustuvaksi luottamukseksi. Vahvimmillaan tämän tason luottamus on sitä, että ryhmään 
kuuluvat tietävät, miten täytyy toimia toisten luottamuksen säilyttämiseksi ja vahvistamiseksi 
ja he ovat valmiita toimimaan toistensa hyväksi. Tällaisen luottamuksen tason saavuttaminen 






Kramer ym. (1996) tuovat esiin, että ryhmään kuuluvien kannalta identifioitumiseen perustu-
valla luottamuksella voi olla myös negatiivisia puolia. Se saattaa saada aikaan epäluottamusta 
ryhmään kuulumattomia kohtaan ja altistaa esimerkiksi ryhmäajattelulle. Jos tiimien jäsenet 
vaihtuvat usein, tälle syvällisemmälle, samastumiseen perustuvalle luottamuksen tasolle on 
vaikea päästä. Näin jäädäänkin helposti ensimmäistä tasoa muistuttavaan keskinäiseen luot-
tamuksen tasolle. Organisaatioissa voi Kramerin (1999, 578 -579) mukaan esiintyä myös roo-
liin perustuvaa luottamusta. Se perustuu tiedolle henkilön roolista organisaatiossa. Se ei pe-
rustu henkilöön, vaan siihen systeemiin, joka tuottaa kyseisiä asiantuntijoita. Se kehittyy ylei-
sestä tiedosta, jota ihmisillä on niistä vaatimuksista ja koulutuksesta, mitä tiettyihin rooleihin 
liittyy. Käytännössä se tarkoittaa sitä, että luotamme työyhteisössä esimerkiksi tietyn ammat-
tiroolin omaavaan henkilöön, kun muuta tietoa hänestä ei vielä ole käytettävissä. Tällainen 
luottamus helpottaa kommunikointia ja yhteistyötä, mutta sillä voi olla myös hyvin negatiivi-
sia seurauksia. Rooliin perustuva luottamus voi yksittäisen henkilön kohdalla osoittautuakin 
vääräksi.  
 
Dirksin ja Ferrin (2001) esittämän viitekehyksen mukaan luottamuksella on suora vaikutus, 
välittävä vaikutus tai ei lainkaan vaikutusta ryhmän toimintaan. Heidän mukaan luottamuksel-
la voi olla suora vaikutus ryhmän tehokkuuteen ja toivottuihin tuloksiin. Lisäksi luottamus luo 
olosuhteet, joissa positiivisemmat asenteet, tulkinnat ja parempi yhteistyö mahdollistuvat. 
Luottamus toimii silloin tavallaan välittäjänä. Esimerkiksi juuri yhteistyötilanteessa, jossa on 
ristiriitaisia motiiveja, luottamus voi toimia välittäjänä. Vaikka toimijoilla olisi yhteinen ta-
voite, toimijat eivät ole välttämättä motivoituneet yhteistyöhön, ellei keskinäinen luottamus 
ole vahva. Heikon luottamuksen tilanteessa kilpailulliset motiivit saattavat painottua. Luotta-
muksen taso siis vaikuttaa siihen kummat motiivit - kilpailulliset vai yhteistyön motiivit - 
aktivoituvat, vaikka kyseessä olisivatkin yhteiset tavoitteet. Ryhmässä olevat energiat voivat 
siis suuntautua joko ryhmän tai yksilön päämääriin riippuen luottamuksen tasosta.  Korkean 
luottamuksen tasolla pyritään hyviin yhteisiin suorituksiin. Silloin tietoa jaetaan ja integroi-
daan ryhmässä. Luottamuksen tasot aiheuttavat myös erilaisia seurauksia toimijoiden käyttäy-
tymisessä. Dirks ja Ferrin toteavat, että alhaisen luottamuksen tilanteessa tehtävään liittyvä 
ristiriita ryhmässä tulkitaan negatiivisesti, ja se aiheuttaa mahdollisesti ihmissuhdekonfliktin. 
Korkean luottamuksen tilanteessa ihmissuhdekonfliktia ei kehity, ristiriita tai erimielisyys 
ratkaistaan silloin rakentavasti.  
 
Dirks ja Ferrin (2001) käyttävät myös organisaation tilanteesta ilmaisua heikko tai vahva. 
Tilanteen ajatellaan olevan vahva silloin, kun on selvät ohjeet tai vihjeet käyttäytyä tietyllä 
tavalla ja kaikkien tulkinnat tilanteesta ovat samanlaiset. Heikko tilanne on taas silloin, kun ei 
ole selkeitä tai riittävän vahvoja ohjeita/vihjeitä siitä, kuinka tulisi käyttäytyä. Heikkoja tilan-
teita ovat esimerkiksi organisaatiokulttuurin muutostilanteet. Silloin juuri luottamuksella voi 
olla suuri positiivinen merkitys. Tilanteessa, jossa on riittävästi ohjeita ja vihjeitä, miten käyt-
täytyä, luottamuksella taas ei ole niin suurta merkitystä tai ei ole merkitystä ollenkaan. Orga-
nisaatiossa, jossa on paljon vaihtuvuutta ammattilaisissa eikä luottamus voi olla kovin syväl-






Organisaation kehittämiseen liittyvän näkökulman luottamukseen tuo myös Edmundsonin 
(2004, 240) esittämä tiimin psykologisen turvallisuuden käsite. Hän argumentoi artikkelis-
saan, että se miten ihmiset kokevat ilmaston tiimissä on tärkeä osa tiimityötä ja oppivaa orga-
nisaatiota. Luottamus, kuten toisen arvostuskin, on puolestaan tärkeä osa tiimin ilmastoa. 
Edmundsonin mukaan psykologinen turvallisuus on yksilön havainto henkilöiden välisten 
suhteiden seurauksista. Sen muodostavat hänen mukaan uskomukset siitä, miten toiset suhtau-
tuvat, kun esimerkiksi kysyn jotakin, ilmoitan virheestä, pyydän palautetta tai ehdotan uutta 
ideaa. Turvallisessa ilmastossa voidaan käydä keskustelua, joka auttaa ehkäisemään ongelmia, 
ratkomaan ristiriitoja ja kehittämään yhteistyötä. Myös Sengen ym. (1999, 360 - 364) mukaan 






4 Asiantuntijuus ja moniammatillinen yhteistyö 
 
Tämän tutkimuksen painopiste on yhteistyössä. Kun tutkimuksen kohde on moniammatillinen 
yhteistyö, aineistossa kohdataan haasteita, jotka liittyvät ammatillisuuteen ja sosiaali- ja ter-
veysalan kontekstissa erityisesti asiantuntijuuteen. Sosiaali- ja terveysalan yhteistyössä toimii 
useita asiantuntijaryhmiä, erilaisia ammattilaisia, ja mukana keskustelussa ja päätöksenteossa 
voi olla myös potilas tai hänen läheisensä, siis maallikoita. Siihen, miten asiantuntijat ja am-
mattilaiset toimivat näissä yhteistyötilanteissa vaikuttaa heidän käsityksensä omasta asiantun-
tijuudestaan. Tarkastelen seuraavaksi tarkemmin asiantuntijuuteen liittyvää teoriaa siinä mää-





Pirttilä-Backmanin (1997) ja Hakkaraisen (2006, 251) mukaan se, mitä kulloinkin pidetään 
asiantuntijuutena, on neuvottelun ja konstruoinnin tulosta tiettynä aikana ja tietyssä konteks-
tissa.  Perinteisesti asiantuntijaksi kutsutaan henkilöä, jolla koulutuksensa ja työkokemuksen-
sa perusteella on muita ihmisiä paremmat tiedot ja taidot oman alansa tehtävistä ja niiden hoi-
tamisesta. Näiden pohjalta hän voi antaa vastauksia, suorittaa tehtäviä ja ratkoa ongelmia 
oman alansa erityiskysymyksissä (Bereiter & Scardamalia 1993, 42). Asiantuntijuus nähdään 
silloin asiantuntijan ominaisuutena. Asiantuntijan kehitystä on kuvattu viisi vaihetta sisältävä-
nä kehityksenä noviisista ekspertiksi. Kehitys pitää sisällään paitsi kirjallista tietoa myös in-
tuitioon ja kokemukseen perustuvaa, ns. hiljaista tietoa (mm. Dryfus & Dryfus 1986).  
 
Bereiter & Scardimalia (1993, 78 - 82) korostavat asiantuntijuuden dynaamista luonnetta ja 
tuovat esiin jatkuvan kehittymisen asiantuntijana. He käyttävät käsitettä progressiivinen on-
gelmanratkaisukyky kuvaamaan asiantuntijan kykyä nähdä aina vain korkeamman tasoisia, 
uusia ongelmia, kun rutiinikeinoin ratkaistavat ongelmat on selvitetty. Toimiessaan tällä ta-
valla asiantuntijat saattavat tuottaa uusia käsitteitä ja menetelmiä. 
 
Psykologinen näkökulma asiantuntijuuteen tarkastelee asiantuntijuutta erityisesti abstraktina 
tiedonkäsittelyn luonteeseen liittyvänä piirteenä ja ekspertiisinä. Asiantuntijuus voidaan ym-
märtää tämän lisäksi myös sosiaalisena roolina, jossakin yhteisössä (Mieg 2001). Ihminen 
kasvaa asiantuntijaksi, kun hän omaksuu vastaavan roolin ja siihen kuuluvat tehtävät. Asian-
tuntijuuden kehitykseen vaikuttaa näin myös muiden asettamat odotukset tietyssä yhteisössä. 
Yhteisön kulttuuri vaikuttaa asiantuntijuuden toteutumiseen. 
 
Asiantuntijan tiedot, taidot ja joissakin ammateissa yhteiskunnan antama valtuutus antavat 
hänelle aina myös valtaa. Pietikäinen (2010) toteaa, että Suomen Akatemian Valta-
tutkimusohjelman (2007 - 2010) mukaan suomalaisen tietoyhteiskunnan merkittävä vallan 
muoto on juuri asiantuntijavalta. Freidsonin (1994, 173 - 174) mukaan asiantuntijalla on aina 





vaisuutta pohtiessaan Bereiter ja Scardamalia (1993, 238 - 239) toteavat, asiantuntijoiden ja-
kavan yhä enemmän tietojaan ja valtaansa asiakkaiden kanssa työskennellessään. Näin kehit-
tyy uudenlainen yhteistyö, jossa kumppanuus ja horisontaalinen johtajuus korvaavat hierark-
kisen vallan. 
 
Asiantuntija-aloille pääsyä ja ammatissa toimimista säädellään muodollisen koulutuksen an-
tamien todistusten välityksellä. Eri ammattialoilla toimivat asiantuntijat, joutuvat tekemään 
usein päätöksiä epävarmoissa ja ristiriitaisissa tilanteissa eivätkä he suinkaan aina päädy oike-
aan ratkaisuun. Heidän saattaa myös olla vaikea arvioida oman alansa ratkaisujen pitkän aika-
välin seurauksia. Asiantuntijat saattavat olla myös keskenään erimielisiä. Hakkarainen ja Paa-
vola (2006, 251 - 252) argumentoivat tämän epävarmuuden ja moniselitteisyyden puhuvan 
kollektiivisen asiantuntijuuden puolesta.  
 
 
4.1.1 Professionaalinen asiantuntijuus 
 
Klassisessa sosiologiassa asiantuntijuutta lähestytään lähinnä professioteorioiden kautta. Nii-
den mukaan professiot liittyvät tiettyyn tunnustettuun ja arvostettuun asiantuntijuuteen, jossa 
sovelletaan abstraktia erikoistietoa käytäntöön. Freidsonin (1994) mukaan professioilla on 
muodollinen, tarkkaan standardoitu, usein yliopistotasoinen koulutus ja tutkinto. Tutkinto 
sisältää monimutkaista tietoa ja teoreettista osaamista, taitoa ja päätöksenteon harjoittelua. 
Siinä on vaihtelevassa määrin teoriaa ja käytäntöön soveltamista. On erilaisia käsityksiä siitä, 
mikä teorian ja käytännön keskinäinen suhde tulisi olla, että voitaisiin puhua professiosta. 
Suoritettu tutkinto on kuitenkin määritelty tarkkaan ja antaa laillistetun oikeuden tiettyihin 
tarkkaan rajattuihin tehtäviin. Professionaalisella asiantuntijalla on yleensä varsin itsenäinen 
asema omalla alueellaan. Freidsonin (1994) ja Macdonaldin (1995) mukaan klassiseen profes-
sioihanteeseen on kuulunut paitsi korkea koulutus ja tieteen käytäntöön soveltaminen, myös 
altruistinen toiminta asiakkaan tai päämiehen hyväksi ja kollektiivinen orientaatio.  
 
Sosiologi Macdonald (1995, 134) nimittää Johnsoniin viitaten (1972) hoito- ja hoivaprofessi-
oita (caring professions) välittäviksi (mediative), koska niissä kolmas osapuoli, määrittelee 
”kuluttajan” tarpeet ja tavan, kuinka niihin vastataan ja antaa lisäksi toiminnan rahoituksen. 
Työn tulos voi olla myös vaikeasti määriteltävissä. Tämä rajoittaa hoito- ja hoivaprofessioissa 
toimivien toimintavaltaa ja keskinäisiä suhteita. Kulttuurinen konteksti, jossa toimitaan, vai-
kuttaa myös siihen, millainen toimintavalta professiolla on. Yhteiskuntien välinen ero profes-
sioden asemassa ja niiden kehityksessä on suuri. Macdonaldin (1995) mukaan professionalis-
tuminen viittaa työnjakoon ja asiantuntijan rooliin. Kolme alkuperäistä professiota ovat olleet 
lääkärit, lakimiehet ja papit. Profession arvon saaminen on merkinnyt ammatille paljon. Kor-
kean koulutuksen lisäksi tärkeä kriteeri professiolle on, että ammattia voi harjoittaa ainoastaan 
muodollisen koulutuksen jälkeen.  
 
Freidsonin (1994, 17 – 18) mukaan uudemmista professioista voidaan käyttää termiä ammatil-
linen professio (occupational professions) erotukseksi vanhemmista statusprofessioista. Mei-





opettajat, sosiaalityöntekijät, sairaanhoitajat, terveydenhoitajat ja psykologit ovat tyypillisiä 
professioita (Konttisen 1997, 48). Professiota voidaan nimittää myös ammattikunniksi, koska 
ammatinharjoittajat ovat järjestäytyneet omiin yhteisöihinsä ammatin perusteella. Ammatti-
kuntien tehtävät ovat varsin laajat, ja ne ovat usein myös vahvoja yhteiskunnallisia vaikutta-
jia. Ne järjestävät erityisalueensa koulutusta, valvovat jäsentensä ammattityötä ja pyrkivät 
turvaamaan jäsenilleen yksinoikeuden tiettyihin tehtäviin. Ne myös määrittelevät asiantuntija-
toiminnan rajoja. (Konttinen 1997). 
 
 
4.2 Asiantuntijuuden uudet haasteet 
 
Sosiaali- ja terveysalalla professiot ovat perinteisesti olleet vahvoja toimijoita ja niiden am-
matilliset yhteisöt asiantuntijaorganisaatioita. Professioiden perusrakenne on säilynyt periaat-
teessa samankaltaisena noin sadan vuoden ajan, tosin uusiakin professioita on kehittynyt. Par-
viainen (2006, 158) toteaa, että ongelmat joihin professioiden asiantuntemusta tarvitaan, ovat 
monimutkaistuneet. Tietoja ja taitoja koskevat vaatimukset asiantuntijatyössä ovat sen myötä 
kasvaneet. Professiot ovat lisääntyneet ja asiantuntijat ovat professioiden sisällä erikoistuneet 
aina vain suppeammille erityisalueille. Tämä on ollut tarpeellista eri alojen tutkitun tiedon 
lisääntyessä, mutta on saanut aikaan myös sen, että asiantuntemus on entisestään kaventunut 
ja pirstaloitunut yhä pienempiin osiin. Sosiologiassa (mm. Bauman 1996; Konttinen 1997; 
Julkunen 2004) kuvataan jälkimodernia aikaa aikana, jolloin teollisuusyhteiskunnan instituu-
tiorakenteet ja hierarkiat eivät enää toimi ja keskinäisen riippuvuuden sekä kontekstuaalisuu-
den vaikutukset lisääntyvät. Miten tämä mahdollinen muutos näkyy professioissa? Seuraavas-
sa on kaksi oletusta professioiden mahdollisesta kehityksen suunnasta. 
 
Yhden näkemyksen mahdollisesta muutoksesta esittää Valerié Fournier (2000, 67 - 86). Hän 
argumentoi professioiden säilyvän, mutta niiden rajojen muuttuvan. Rajoilla hän tarkoittaa 
professioiden välisiä ja asiantuntijan ja asiakkaan välisiä rajoja sekä rajoja suhteessa talou-
teen. Tähän rajojen muutokseen hän esittää useita eri syitä.  Yksi syy on se, että professioiden 
on työskenneltävä entistä enemmän monifunktioisisssa tiimeissä. Näiltä tiimeiltä edellytetään 
joustavuutta ja muuntumiskykyä sekä myös taloudellisten tekijöiden huomioimista.  Muutosta 
tarvitaan, että professiot voisivat vastata tehokkuusvaateisiin muuttuvassa toimintaympäris-
tössä. Toinen hänen esittämänsä argumentti liittyy professioiden ”luomiseen” eli professio-
naaliseen projektiin yli sata vuotta sitten. Hän esittää ajatuksen, että tieteiden ja niihin pohjau-
tuvien professioiden muodostuminen perustui sen ajan kulttuuriseen, historialliseen ja talou-
delliseen tilanteeseen. Siksi nykyajan professioiden täytyisi määritellä tietopohjansa ja profes-
sionaaliset rajansa uudelleen.  
 
Toista näkymää uudesta professionaalisuudesta julkisella sektorilla kuvaa esimerkiksi Noor-
degraaf (2007) muutoksena puhtaasta professionaalisuudesta hybridiseen professionaalisuu-
teen. Mitä se sitten tarkoittaa? Noordegraafin (2007, 761 - 785) mukaan siinä professionaali-
suus ei enää ole ammatillista kontrollia (pure professionalism) eikä organisaation kontrollia 
vaan kontrollia, jossa pyritään muodostamaan merkityksellisiä suhteita asiakkaisiin, työhön ja 





kasti määritelty ”puhdas” professinaalisuus ja on riippuvaista siitä kontekstista, missä asian-
tuntijat työskentelevät.  
 
Vanhoissa professioiden määrittelyissä (mm. Freidson 1994; Mcdonald 1995) korostetaan 
sitä, että asiakas ei voi ymmärtää eikä siksi arvioida asiantuntijan päätöksiä, ja yhteistyö pe-
rustuu keskinäiseen luottamukseen. Myös asiantuntijan ja ns. maallikon välinen suhde on 
muutoksessa. Ensinnäkin ero maallikon ja asiantuntijan välillä on tiedon saatavuuden suhteen 
kaventunut. Asiakkailla on mahdollisuus saada tietoverkkojen kautta itselleen tietoja, jotka 
aikaisemmin olivat vain asiantuntijoiden käytössä. Nykyajan asiakkaat ovat aktiivisia ja ha-
luavat usein myös osallistua itseään koskevaan päätöksentekoon. Saaren - Seppälän (2006, 
333 - 334) mukaan sosiaali- ja terveysalalla potilaalla on myös omasta sairaudestaan koke-
mustietoa, joka on tärkeä ilmaista ja joka voi myös vaikuttaa hoitopäätökseen. Yhdessä toi-
miminen on tärkeää siksikin, että potilaan hoito voi olla hajautuneena eri organisaatioihin; 
potilas saattaa olla ainoa, joka tietää hoitoverkostonsa. Peräkylä ym. (2001, 8 – 9) toteavat, 
että lääkärin ja potilaan suhteen muuttumiseen on vaikuttanut ihmisten tiedon tason nousu. 
Autoritatiivisesta lääkäristä on tullut lääketieteen asiantuntija, joka yhteistyössä potilaan kans-
sa hakee ratkaisua potilaan terveysongelmaan. Potilaiden vaatimustaso on noussut ja kommu-
nikaation onnistuminen asiantuntijan ja maallikon välillä on asiantuntijan työssä entistä tärke-
ämpää. Peräkylä päättelee, että oman näkökulman omaavien maallikkojen ja lääkärin välisen 
vuorovaikutuksen lisäksi lääkärin täytyisi osata kohdata ja pyrkiä ratkaisemaan ongelmat yhä 
enemmän yhdessä myös toisten ammattilaisten kanssa. Asiantuntijoihin kohdistuvat vaati-
mukset ovat siis useasta eri syystä suurten muutosten kohteena. Miten tämä näkyy asiantunti-
joiden osaamishaasteissa?  
 
 
4.2.1 Reflektiivinen asiantuntijuus  
 
Asiantuntijan osaamiseen liittyvistä muutoshaasteista puhuttaessa tuodaan usein esiin sosiaa-
liset taidot ja yhteisöllinen osaaminen. Sosiaaliset taidot on laaja ja epämääräinenkin ilmaus 
osaamisen haasteista. Näitä taitotason haasteita jäsentää reflektiivisen asiantuntijuuden käsite. 
Thomson & Thomson (2008, 7) toteavat, että reflektiivinen toiminta on yksi aikamme suosit-
tuja käsitteitä ja sitä on määritelty monella tavalla usean eri tieteen viitekehyksestä. En käsit-
tele tässä yhteydessä näitä erilaisia vivahteita omaavia määrittelyjä, vaan keskityn käsittee-
seen moniammatillisuuden näkökulmasta. Pirttilä-Backman (1993, 1997) esittää yhdysvalta-
laisten Kingin ja Kitchenerin väitöskirjoihin pohjautuvan mallin ajattelun kehittymisestä. 
Malli antaa aineksia ymmärtää asiantuntijoiden arviointikykyyn liittyviä ilmiöitä heidän rat-
kaistessaan monimutkaisia ongelmia, joihin ei ole yhtä oikeaa ratkaisua. Termin reflektiivinen 
arviointi King ja Kitchener ovat omaksuneet John Deweylta, joka on käyttänyt sitä pohties-
saan, miten ihmiset tekevät päätöksiä ja perustelevat ratkaisuja monimutkaisissa ja ristiriitai-
sissa kysymyksissä. Kingin ja Kitchenerin (1978, 1994) esittämän mallin mukaan ajattelun 
kehityksessä voidaan erottaa seitsemän eri vaihetta. Vaiheita 1 – 3 he nimittävät esireflektiivi-
sen (pre-reflective) ajattelun vaiheiksi, vaiheita 4 – 5 kvasireflektiiviseksi (quasi-reflective) 








- Ensimmäistä vaihetta kuvaa konkreettinen arviointi. Se, mitä näen, on totta. Perustelemisen 
tarvetta ei ole koska asiat selviävät katsomalla.   
- Toisessa vaiheessa uskotaan myös varmaan tietoon. Uutta on kuitenkin oikean ja väärän 
tiedon erottaminen. Auktoriteetin (opettajan, tutkijan, papin yms.) ajatellaan tietävän totuu-
den, ellei sitä jo tiedetä, tai se ei selviä katsomalla.  
- Kolmannessa vaiheessa ajatellaan, etteivät edes asiantuntijat tiedä aina totuutta, mutta epä-
tietoisuus on väliaikaista. Absoluuttinen totuus selviää konkreettisessa muodossa tulevaisuu-
dessa. Silloin, kun asioita ei tiedetä varmasti, käsityksiä perustellaan sillä, mikä tuntuu itsestä 
oikealta tai mihin halutaan uskoa.  
 
Kvasireflektiivinen ajattelu 
- Neljännelle vaiheelle on ominaista käsitys siitä, että tieto on epävarmaa tilannetekijöistä 
johtuen. Epävarmuus on tietämisen oleellinen piirre.  
- Viidennessä vaiheessa ajatellaan, että tieto on aina kontekstisidonnaista. Tieto todellisuudes-




- Kuudennessa vaiheessa ajatellaan, että vaikka tieto on suhteessa kontekstiin ja todistusai-
neistoon, joitakin arvioita voidaan pitää toisia parempina. Tutkimus on prosessi, jonka tulos 
muuttuu kehityksen myötä.  
- Seitsemännessä vaiheessa ajatellaan, että tietoa voidaan luoda kriittisen tutkimuksen, ole-
massa olevien käsitysten ja todistusaineiston synteesin avulla. Näin edeten voidaan väittää, 
että tällä hetkellä arvio on oikea ratkaisu tiettyyn ongelmaan, mutta väitettä on syytä arvioida 
uudelleen tulevaisuudessa.  
 
Ajattelun kehitysvaiheita kuusi ja seitsemän King ja Kitchener kutsuvat siis reflektiivisen ar-
vioinnin vaiheeksi. Siinä vaiheessa asioita pyritään ymmärtämään monipuolisesti ja ar-
viomaan myös omaa näkökulmaa tutkittavaan ongelmaan. (King & Kitchener 1978, 1994).  
 
Donald Schön (1983) on ehkä eniten siteerattu teoreetikko, joka on ottanut käyttöön käsitteen 
reflektiivinen toimija tai reflektiivinen asiantuntija (reflective practitioner). Hän käyttää sitä 
kuvatessaan asiantuntijan kykyä nähdä työtehtävänsä uudesta viitekehyksestä ja nähdä siinä 
ongelma, joka täytyy ratkaista tutkimusongelman tapaan. Schön (2007, 151) kuvaa tilannetta 
vuorovaikutteisena ja ”keskusteluna” tutkittavan ongelman kanssa, kun toimija yrittää ym-
märtää sitä. Reflektiivisen asiantuntijan suhde asiakkaaseen on myös vastavuoroinen ja kes-
kusteleva. Schönin mukaan asiantuntijan pitäisi olla tietoinen viitekehyksestään ja roolistaan 
ongelman ratkaisussa. Kun hän tulee tietoiseksi siitä, hän alkaa myös ymmärtää toisenlaisia 
mahdollisuuksia nähdä sama ongelma. Hän ymmärtää arvoja ja normeja, joita hän on priori-
soinut ja tunnistaa sellaisia, jotka ovat jääneet vähemmälle huomiolle. (Schön 2007, 270, 275 






Drinka ja Clark (2000, 64 - 65, 69, 80 - 81, 86) käyttävät Schönin (1983) termiä reflektiivinen 
asiantuntija tarkoittaen sosiaali- ja terveysalan asiantuntijaa, joka kykenee huomioimaan mo-
ninäkökulmaisuuden merkityksen työskentelyssään. He kuvaavat termillä asiantuntijaa, joka 
kykenee tunnistamaan ja ottamaan huomioon eri asiantuntijoiden erilaiset tietopohjat ja arvot. 
Se näkyy heidän mukaansa kahdella eri alueella: ensinnäkin tietoisuutena omasta koulutuk-
sesta, tietopohjasta, osaamisesta ja kokemuksista. Tätä he kutsuvat asiantuntijan kognitiivisek-
si kartaksi (cognitive map). Toinen alue, jolla se näkyy, on tietoisuus omista arvoista eli arvo-
karttana (value map). Tämä tietoisuus ja sen ymmärtäminen, kuinka tämä vaikuttaa omaan 
ajatteluun, auttaa tunnistamaan toisten asiantuntijoiden vastaavia ”karttoja” ja ymmärtämään 
niiden merkityksen päätöksiä tehtäessä. Heidän mielestään reflektiivinen asiantuntijuus on 
erityisen tärkeä ominaisuus asiantuntijalle, joka työskentelee ympäristössä, jossa ei ole mah-
dollisuutta edetä suoraviivaisesti ja jossa päätöksiin liittyy usein myös moraalisia ja eettisiä 
ongelmia. Reflektiivinen asiantuntijuus on heidän mukaansa nykyisen ja erityisesti tulevai-
suuden sosiaali- ja terveysalan asiantuntijan välttämätön ominaisuus. Thompson ja Thompson 
(2008, 32) esittävät ajatuksen, että asiantuntijan kriittinen reflektiivisyys sisältää kolme ulot-
tuvuutta. He liittävät siihen kognitiivisen ja arvodimension lisäksi vielä affektiivisen ulottu-
vuuden. Reflektiivinen asiantuntija tarvitsee heidän mukaansa analyyttisen ajattelun lisäksi 
myös tunteiden huomioimista ja päätöksiin liittyvien moraalisten seikkojen tunnistamista. 
 
Väittäisin, että ymmärtääkseen asiantuntijoiden keskustelussa dialogin merkityksen, asiantun-
tijalla tulisi olla reflektiivisen arvioinnin taidot. Pelkät sosiaaliset taidot eivät riitä ellei taus-
talla ole syvempää ymmärrystä erilaisten näkökulmien, arvojen ja tunteiden merkityksestä 
tiimin keskustelussa ja päätöksiä tehtäessä. Tämä ajatus herättää kysymyksiä. Miten reflektii-
visen arvioinnin taitoja kehitetään, ja antaako nykyinen koulutus riittävät välineet asiantunti-
jan kehittymiselle reflektiiviseksi asiantuntijaksi? Pirttilä-Backmanin (1993, 1997, 118 – 121) 
mukaan kehityksen alkuvaiheessa jo pelkkä erilaisuuden kohtaaminen saattaa olla oleellista 
reflektiivisen arvioinnin kehittymiselle. 
 
  
4.2.2 Yhteisöllinen asiantuntijuus 
 
Tarve asiantuntijuuden käsitteen laajentamiseen yhteisöllisempään suuntaan on noussut esiin 
monen eri tieteen piiristä. Esittelen seuraavassa lyhyesti kahta teoreettisesti vahvaa lähesty-
mistapaa asiantuntijuuteen; yhteisöllisen ja hajautetun sekä verkostoituneen asiantuntijuuden. 
Niiden teoreettista perustaa on kehitetty pitkälle Suomessa.  
 
Yrjö Engeströmin (1992, 2002, 2004) ja hänen työtovereidensa kulttuurihistorialliseen toi-
minnan teoriaan pohjaava lähestymistapa on käsitteellisesti havainnollinen ja soveltuu hyvin 
yhteisöllisen kehittämisen lähtökohdaksi. Siinä pyritään yhdessä tunnistamaan toimintajärjes-
telmässä esiintyvät ristiriidat ja edetään sykleittäin kohti tavoitetilaa. Malli on teoreettisesti 
kehittynyt, mutta käytännön menetelmänä varsin vaativa. Tässä teoreettisessa viitekehyksessä 
hahmotetaan ja mallinnetaan asiantuntijuuden historiallista kehittymistä yksintyöskentelystä 





joustavuuden ja kollektiivisuuden ulottuvuuksilla. Engeströmin kehittämää mallia on käytetty 
erilaisten työyhteisöjen työn kehittämisessä Suomessa ja kansainvälisesti.   
 
Sosiaali- ja terveysalalla on tehty tiimityöhön liittyvää tutkimusta ja kehittämistyötä toimin-
nan teorian viitekehyksestä jo hyvin pitkään, esimerkiksi Toimiva terveyskeskus-projektissa 
(Simoila, Saarelma 1993), Launis (1994) on tutkinut asiantuntijoiden työtä perusterveyden-
huollossa ja Saaren-Seppälä (2004) on tutkinut yhteisen potilaan hoitoa organisaatioiden rajat 
ylittävässä lapsipotilaiden hoidossa. 
 
Launis (1997, 126 – 127; Engeström 1992, 25) on esittänyt Engeströmin kulttuurihistorialli-
sen toiminnan teorian jäsentelyn pohjalta kuvauksen asiantuntijuuden kehityksestä yhteisölli-
sempään ja joustavampaan suuntaan: 
- Perinteisiin tukeutuva yksilöllinen ja kokemusperäinen asiantuntijuus. Vaihe on historialli-
sesti kuvattuna vanhin asiantuntijatyön vaihe, jossa työ ja ammattitaito kehittyvät yksilöllisen 
kokemuksen kautta. Työ tehdään itsenäisesti ja yksin, yhteistyöhön tai sen kehittämiseen ei 
tietoisesti suuntauduta. 
- Menettelytapoihin suuntautuva byrokraattinen asiantuntijuus. Se kuvaa kehitysvaihetta, 
jossa organisaatiot kasvoivat, ja asiantuntijoiden töitä oli koordinoitava yhteen. Yksittäiselle 
asiantuntijalle suunnataan tässä vaiheessa menettelytapasääntöjä ja ohjeita. Organisaatiossa 
pyritään tasalaatuiseen ja normien mukaiseen toimintaan. Työntekijät on organisoitu hierark-
kisesti. Työtä koordinoidaan yhteen, mutta huomiota ei kiinnitetä sisällölliseen yhteisen työn 
rakentamiseen. 
- Tulokseen suuntautunut markkinalähtöinen asiantuntijuus. Vaihe pyrkii purkamaan hierark-
kisen organisaation ja byrokraattisen säännöstön ja mahdollistamaan joustavuuden. Asiantun-
tijan työn organisoinnissa tämä näkyy yksilöiden ja pienten yksikköjen välisenä kilpailuna 
tuloksista, asiakkaista ja rahoituksesta. 
- Innovaatioihin suuntautuva tiimi- ja verkostoasiantuntijuus edellyttää päätöksenteon ja tie-
donkulun hierarkkisten rakenteiden purkamista. Keskeistä on suuntautuminen työn sisältöihin, 
keskinäiseen yhteistyöhön ja ei kenenkään reviirille sijoittuvien ratkaisujen tuottamiseen. 
Tiimien toiminta ylittää olemassa olevien organisaatioiden rajat.  
 
Tutkimuksensa pohjalta Launis (1997) toteaa, että työn organisoiminen tiimeihin tai työryh-
miin ei johda automaattisesti yhteisölliseen, moniammatilliseen asiantuntijuuteen ja rajojen 
ylityksiin sosiaaali- ja tervysalalla. Asiantuntijuus- ja organisaatiorajat säilytetään helposti 
toisten reviiriä kunnioittaen, eikä toisen reviirille kuuluviin asioihin oteta kantaa. Asiantunti-
juuden laajentuminen yhteisölliseen suuntaan ei tapahdu yksinkertaisin keinoin. 
 
Uudemmissa teksteissään Engeström (2004, 2008) kuvaa asiantuntijoiden uuden sukupolven 
kehitystä seitsemällä teesillä. Hän käyttää kulttuurihistoriallista toiminnan teoriaa keskeisenä 
viitekehyksenä jäsentelyssä ja teesien perusteluissa. Jäsentelyn mukaan uuden sukupolven 
asiantuntija olisi kaikenaikaa oppiva ja muuntuva sekä valmis työskentelemään yli organisaa-
tiorajojen. Työskentely saattaa tapahtua löysästi organisoituneissa solmuissa (knots). Solmut 
eivät ole pysyviä vaan hetkellisiä ja muodostuvat aina asiakkaan ja työn vaatimuksista. Ne 





sempia. (Engeström 2004, 145 – 165). Ne sopivat hyvin kuvaamaan yhden potilaan ympärille 
koottua tilapäistä tiimiä. 
 
 
4.2.3 Hajautunut ja verkottunut asiantuntijuus 
 
Psykologian alan tutkijat ovat varsin pitkään tarkastelleet asiantuntijuutta yksilön ominaisuu-
tena. Lähtökohtana on silloin ollut ajatus, että asiantuntijuus perustuu ennen kaikkea yksilön 
mielensisäisiin prosesseihin. Toinen teoreettinen orientaatio, joka on kuvannut asiantuntijuu-
den laajenemisvaatimuksia, perustuu aika pitkälle kognitiiviseen psykologiaan. Kun psykolo-
gian tutkijat alkoivat tutkia ihmisen älyllisiä prosesseja yhtenä tavoitteenaan kehittää tekoäly-
järjestelmiä sitä tukemaan, syntyi uusi tieteenala kognitiotiede (Hakkarainen & Paavola 
2006). Uusi monitieteinen tiedonala, kognitiotiede vakiintui tieteenä 1950- luvun 1980-luvun 
lopun välisenä aikana (Hautamäki & Pylkkäsen 2001, 23). Saariluoman (2001, 26- 27) mu-
kaan kognitiotiede on syntynyt informaatioyhteiskunnan myötä ja sen tarpeisiin. Kognitiotie-
teelle ovat tyypillisiä monitieteiset ja tieteiden väliset kysymyksen asettelut. Kognitiotiede, 
joka yhdistää psykologiaa, filosofiaa, tietojenkäsittelyä, neurotiedettä ja antropologiaa sekä 
myös muita tieteitä tutkimushankkeissa, on tuonut uutta ajattelua myös asiantuntijuuteen.  
 
Hakkarainen ja Paavola (2006, 214 -264) käsittelevät kollektiivisen asiantuntijuuden mahdol-
lisuuksia ja rajoituksia kognitiotieteellisestä näkökulmasta ja tuovat laajennettua näkökulmaa 
asiantuntijuuteen. Hakkaraisen ja Paavolan (2006, 214 – 243; Hakkarainen ym. 2001, 156 - 
157) mukaan ihmisen tiedonkäsittelyä tutkittaessa havaittiin, että ihmisellä on hyvin rajalliset 
resurssit käsitellä tietoa mielen sisällä. Asiantuntijuutta ei voida heidän mukaan enää pitää 
vain yksilön mielensisäisenä prosessina, vaan se on kahdessa mielessä hajautunutta.  
 
Ensiksikin asiantuntijuus on hajautunut kulttuurikehityksen luomiin välineisiin; tätä kutsutaan 
fysikaalisesti hajautuneeksi asiantuntijuudeksi. Näin hajautunutta tietoa on esimerkiksi kir-
joissa, tieto- ja viestintätekniikassa, erilaissa välineissä ja laitteissa. Toisaalta asiantuntijuus 
on hajautunut sosiaalisesti yhteisöihin ja verkostoihin; niissä kyetään yhdessä tuottamaan 
sellaisia ratkaisuja, joihin yhden yksilön älylliset voimavarat eivät riitä. Kognitiivinen kuor-
mitus voidaan jakaa useammalle yksilölle, joista kukin ratkaisee ainoastaan osan tehtävästä. 
Salomonin (1993) mukaan sosiaalisesti hajautettu (jaettu) kognitio luodaan yhdessä systee-
missä, jossa ovat mukana yksilö, työtoverit ja kulttuurin tarjoamat välineet. Hakkarainen ym. 
(2001, 156) määrittelevät hajautetun kognition, sellaiseksi tietoesitykseksi, jonka eri osat ovat 
eri ihmisten ja tietovälineiden hallussa. Nämä hajautettuun tietoon liittyvät määritelmät laa-
jentavat käsitystä asiantuntijuudesta yhteisöön ja sen lisäksi kulttuurin luomiin välineisiin.  
 
Sosiaalisessa yhteisössä kehittyy tietämystä osaamisen ja tiedon jakautumisesta eli yhteisössä 
on transaktiivista muistia. Transaktiivinen muisti toimii eräänlaisena sosiaalisesti hajautunee-
na älyllisen toiminnan säätelyjärjestelmänä. Moreland ym. (1996, 57 – 58) mukaan se pitää 
sisällään myös tietoa ryhmän kulttuurista ja siten edistää ja säätelee yhteistyötä. Kun yhteisös-
sä tiedetään, että tietty yksilö muistaa, tietää ja osaa, hän saattaa kasvaa asiantuntijaksi yhtei-





Paavolan (2006, 234) mukaan ympäristön asettamat haasteet ja odotukset lisäksi kannustavat 
asiantuntijuuden kehittymisessä yhteisössä. He kuvaavat asiantuntijuutta samoin kuin Mieg 
(2001) yhteisössä kehittyneenä sosiaalisena roolina. Hakkaraisen ja Paavolan (2006, 226) 
mukaan asiantuntijuus ei siis ole vain yksilön taitavaa mielensisäistä päättelyä vaan hajautu-
neena yhteisöön ja realisoituu työskentelyssä yhteisen tavoitteen eteen yhdessä toisten ihmis-
ten ja kulttuurin luomien toiminnan välineiden kanssa. Näin ajatellen esimerkiksi pitkään sa-
malla osastolla työskennellyt sairaanhoitaja voi olla merkittävässä roolissa osaajana ja resurs-
sina uusille eri alan asiantuntijoille. Hakkaraisen ja Paavolan (2006, 241 - 242) mukaan kol-
lektiiviseen asiantuntijuuteen kuuluu erilaisten oppivien verkostojen muodostaminen ja tietoi-
nen rakentaminen. He kuvaavat tällaisia tietoverkostoja organisaation tasoisena transaktiivi-
sena muistina. Oppivat verkostot voivat myös ylittää organisaatioiden rajoja.  
 
Hakkarainen ym. (2004, 139 – 147) tuovat myös esiin uuden tämän tutkimuksen näkökulmas-
ta varsin mielenkiintoisen käsitteen innovatiiviset tietoyhteisöt (innovative knowledge com-
munities). Nämä ovat yhteisöjä, joiden toimijoilla on yhteisiä ratkaistavia ongelmia, ja he ovat 
sitoutuneet ratkaisemaan niitä muodollisten tiimien ja vastuiden ohi. Asiantuntijoiden innova-
tiivisissa tietoyhteisöissä roolit eivät ole jäykkiä rakenteeltaan ja tietojen ja taitojen jakautu-
minen ei ole tarkkaan määritelty. Osallistujat ovat joustavia kognitiivisissa tehtävissä ja roo-
leissa, jotka räätälöidään vaihtuvien tilanteiden mukaan. He myös oppivat kaikenaikaa toisil-
taan yhdessä työskennellessään; sama henkilö toimii välillä ohjaajana ja välillä oppijana. 
 
Kuten kahdesta edellä olevasta teoreettisesta viitekehyksestä tulee esiin, käsitys asiantuntijuu-
desta on muuttumassa. Molemmissa lähestymistavoissa osoitetaan omaan teoreettiseen viite-
kehykseen pohjautuen tarve laajentaa käsitystä asiantuntijuudesta yhteisölliseen, joustavaan ja 




4.3 Asiantuntijuuden haasteet ja sosiaali- ja terveysalalla 
 
Muutoshaasteet käsityksessä asiantuntijuudesta ja asiantuntijuuden määrittelyssä ovat havait-
tavissa sosiaali- ja terveysalallakin. Perinteiset hallintosektorit ylittävien moniammatillisten 
toimintatapojen tarve tulee esiin useissa aikamme haasteissa. Näitä ovat mm. väestön ikään-
tyminen, yhteiskunnan eriarvoistuminen, syrjäytymisvaarassa olevat, lasten ja perheiden 
kanssa tehtävä työ, mielenterveysongelmien ennaltaehkäisy, työssä jaksamisen tukeminen 
aina vain pidempään jne. (mm. Erikson ym. 2005; Rekola 2008). Potilastapaukset ovat yhä 
useammin monimutkaisia ja ulottuvat monelle eri elämänalueelle. Myös kansallinen sosiaali- 
ja terveyspolitiikka (esim. Kaste 2008 – 2011) korostaa hoidon ja palvelujen tuottamista asia-
kaslähtöisesti eri hallinnonalojen ja ammattiryhmien yhteistyönä. Sosiaali- ja terveysministe-
riön mukaan tavoitteena tulisi olla tarjota kaikille asiakkaille hyvä kokonaisvaltainen hoito ja 
palvelut yhteistyössä muiden toimijoiden kanssa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, 2006). 







Sähköisten tietojärjestelmien tulisi toimia yli organisaatio- ja asiantuntijuusrajojen. Vaikka 
tieto potilaasta on fyysisesti hajautuneena tietoverkoissa, kaiken tarvittavan tiedon pitäisi olla 
tarvittaessa asiantuntijoiden käytettävissä. Sosiaali- ja terveysalalla työskentelee myös suh-
teellisen uusia ja aina vain erikoistuneempia asiantuntija- ja ammattilaisryhmiä. Työsuhteet 
ovat usein lyhyitä ja henkilökunnan vaihtuvuus suurta, erityisesti terveydenhuollon työpisteis-
sä, jotka toimivat myös eri asiantuntijaryhmien opetuspaikkoina. Silloin entistä tärkeämmiksi 
muodostuu sosiaalinen hajautettu tieto eli se tieto, joka toisilla asiantuntijoilla on annettava-
naan. Pitkään samassa työyhteisössä työskennelleellä asiantuntijalla on oma erikoistietonsa 
lisäksi usein tietoa potilaan historiasta. Kaikki potilastapaukset eivät ole kuitenkaan moni-
mutkaisia, eivätkä välttämättä vaadi laajaa tiedon kokoamista päätöksentekotilanteissa. Yh-
teistyön pitäisi määräytyä potilastapauksen tarpeista. Tämä vaatii joustavuutta organisaatios-
sa, tiimien muodostamisessa ja asiantuntijuudessa. Toimintajärjestelmiin juuttunut yksi ja 
sama toimintamalli ei ole silloin järkevä eikä taloudellinen. Peltomäki, Harjumäki ja Husman 
(2002, 89) ovat koonneet havainnollisesti yhteen asiantuntijuuden muutoshaasteita erityisesti 
sosiaali- ja terveysalalla meillä Suomessa. 
 
 
Taulukko 1. Uusi ja vanha käsitys auttamistyön asiantuntijuudesta (Peltomäki ym. 2002, 
89) 
 
Vanha käsitys Uusi käsitys 
  
 Ammattikuntakohtainen asiantuntijuus  Ammattikuntien välisten rajat madaltuvat ja niitä 
ylitetään 
 Ammattikunnan yksinoikeus työtehtäviin ja tiet-
tyjen ongelmien määrittelyyn 
 Monet eri asiantuntijuudet ja monet eri ongelman 
määrittelyt samalle asialle 
 Asiantuntijuuksien kamppailu omasta tilasta  Asiantuntijuuksien yhteistyö ja verkottuminen 
 Asiantuntija "lainsäätäjänä"   Asiantuntija ”tulkitsijana” 
 Asiantuntijoiden hierarkkiset suhteet toinen 
toisiinsa ja ei-asiantuntijoihin 
 Vertikaalinen neuvottelu asiantuntijoiden ja ei-
asiantuntijoiden välillä 
 Professionaalisesti määritelty, stabiili työn  
 kohde     
 Tilannekohtaisesti neuvoteltava vuorovaikutukselli-
nen asiantuntijuus 
 Kaavamaiset ongelmat ja valmiit ratkaisut  Tilannekohtaisesti neuvoteltavat ongelmat ja ratkai-
sut 
 Asiakas asiantuntijan toiminnan "kohteena"  Asiakas subjektina 
 
 
Taulukoon 1. on koottu seitsemän kohtaa, joissa muutosta tarvittaisiin Peltomäen ym. (2002) 
mukaan. Miten nämä muutostarpeet näkyvät sosiaali- ja terveysalan koulutuksessa? Asiantun-
tijoiden koulutukset ovat meillä Suomessa edelleen useimmiten rakennettu niin, että eri alan 
asiantuntijaryhmät opiskelevat erikseen, ja oppiaineet sisältävät vain hyvin spesifistä oman 
alan tietoa. Joitakin poikkeustapauksiakin on; sosiaali- ja terveysalan ammattikorkeakoulu-
tuksen opetussuunnitelmissa on alettu ottaa jonkin verran huomioon moniammatillista yhteis-
työtä. Raportoituja kokeiluja yhteisistä oppimisympäristöistä myös löytyy (esim. Lipasti 





ja toimintaterapian opiskelijoiden lisäksi sosionomiopiskelijoita. Yliopiston ja ammattikor-
keakoulun välistä opiskelijoiden yhteisopetusta on myös alettu kokeilla (esim. Tainio ym. 
2004). On alkanut esiintyä yhä enemmän keskustelua (esim. Halila 2004) yhteisopetuksen 
tarjoamista mahdollisuuksista laajentaa toisten asiantuntijoiden osaamisen tuntemista, arvos-
tusta ja siten mahdollistaa moniammatillista yhteistyötä. Vaatimuksia potilaan kohtaamiseen 
liittyvien vuorovaikutustaitojen opettamisesta lääkärikoulutuksessa alettiin esittää 1980-
luvulla; 1990-luvun aikana ne ovat vakiintuneet sekä Suomessa että ulkomailla osaksi lääkä-
reiden peruskoulutusta. Täydennyskoulutukseen on myös liitetty potilaan kohtaamisen har-
joittelua. (Pyörälä 2001, 183).  Täydennyskoulutus toteutetaan kuitenkin usein eri ammatti-
ryhmille eriytyneenä, ja se - kuten peruskoulutuskin - on vielä kokeiluja lukuun ottamatta 
pääasiassa eriytynyttä.  
 
Muutos asiantuntijuudessa aiheuttaa muutoshaasteita myös johtajuuden määrittelyssä ja johta-
juusosaamisessa. Pisimmän koulutuksen omaavalla professiolla on yleensä asiantuntijaorgani-
saatiossa korkein status, joka on merkinnyt aikaisemmin suoraan johtajuutta. Drinkan ja Clar-
kin (2000, 59 – 60) mukaan sitä saatetaan odottaa sosiaali- ja terveysalallakin lääkäreiltä, 
mutta kaikki eivät välttämättä olekaan enää valmiita ottamaan sitä vastaan. Yksi syy saattaa 
olla se, että oman työn sisältämän valtavan tietomäärän hallitseminen vie paljon aikaa. Silloin 
jäädään mieluummin vaikka konsultin tai työryhmän jäsenen rooliin kuin ryhdytään johtajak-
si. Työryhmän jäsenen tai konsultin rooli jättää paremmin aikaa oma asiantuntijuuden jatku-
vaan ylläpitämiseen kuin johtajan rooli. Drinka ja Clark (2000, 119) toteavat viitaten Drinkan 
väitöskirjaan, että moniammatillinen johtajuus muodostuu taidoista, jotka ovat eri asia kuin 
muut ammatilliset taidot. Lisäksi ne eroavat niistä johtajuuden taidoista, joita useimmat ovat 
johtajuudesta oppineet. Johtajuuden yhdistäminen tiettyyn professioon ei näin ollen olisi toi-
miva ratkaisu. Drinkan väitöskirjassa tutkittiin johtajuutta nimenomaan moniammatillisissa 
tiimeissä sosiaali- ja terveysalan asiantuntijaorganisaatioissa.  
 
Yleisesti, ei vain sosiaali- ja terveysalalla, asiantuntijaorganisaatioiden sisällä esiintyy monen-
laisia muureja tai raja-aitoja muutokselle asiantuntijuudessa. Muutokset eivät tapahdu hetkes-
sä. Tor Hernes (2004) erottaa toisistaan fysikaaliset, mentaaliset ja sosiaaliset muurit, jotka 
hidastavat muutosta.   
- Fysikaaliset muurit liittyvät rakenteisiin, jotka rajaavat asiantuntijoiden keskinäistä vuoro-
vaikutusta ja jotka ovat vielä useissa organisaatioissa yhteistyötä rajoittavia. Sosiaali- ja ter-
veysalalla esimerkiksi aasintuntijoiden työtilat saattavat olla kaukana toisistaan ja keskinäinen 
spontaani yhteistyö voi silloin olla vaikeaa.  
- Mentaalisia muureja Hernesin (2004) mukaan voi syntyä esimerkiksi silloin, kun uusi työn-
tekijä ei tunne riittävästi toisten osaamista, voidakseen hyödyntää sitä. Toimintakulttuuri ja 
asiantuntijuusala voi olla niin erilainen, että on vaikeata ymmärtää toisen kieltä, ajatuksia ja 
käsitteitä. Sosiaali- ja terveysalalla tämä korostuu erityisesti silloin, kun mukana on ”maalli-
koita”, esimerkiksi potilas tai hänen läheisensä 
- Sosiaaliset muurit saattavat liittyä mahdollisiin yksintyöskentelyn perinteisiin. Silloin ei ole 
sopivaa kysellä eikä neuvotella työtoverin kanssa. Sen voidaan ajatella osoittavan jopa osaa-





toisen osaamisen hyödyntämiselle. Sosiaali- ja terveysalalla on vahva itsenäisesti selviämisen 







Aineistoni analyysin edetessä totesin, että muutoksessa ”törmättiin” johonkin rakenteissa ole-
vaan suureen näkymättömään, jonka sitten tunnistin organisaatiokulttuuriksi. Siksi on syytä 
selvittää organisaatiokulttuurin käsitettä. Ei ole tarkoituksenmukaista tässä yhteydessä esittää 
kaikkea sitä runsasta teoriaa, mitä aiheesta on kirjoitettu. Esitän siitä tiivistelmän, joka vastaa 
tämän tutkimuksen tarpeita. 
 
5.1 Organisaatiokulttuuri-käsitteen historiaa 
 
Seeckin (2008, 203 - 209) mukaan organisaatiotutkimuksen kulttuuriparadigma lähti kehitty-
mään 1970- ja 1980- lukujen taitteessa Yhdysvalloissa kahdella eri kentällä vastavetona orga-
nisaation konkreettiseen rakenteeseen keskittyvälle rakenneanalyyttiselle lähestymistavalle. 
Silloin joukko organisatorisen symbolismin tutkijoita alkoi tarkastella organisaatioita sosiaali-
sesti rakentuneina merkitysjärjestelminä. Toisaalta samoihin aikoihin myös liikkeenjohdon 
konsultit alkoivat tehdä soveltavaa tutkimusta aiheesta. Organisaatiokulttuurin tutkimuksesta 
kehittyi sekä akateeminen että pragmaattinen lähestymistapa, jotka ovat olleet siitä saakka 
vuorovaikutuksessa keskenään. Seeck jakaa (2008, 227 – 232) organisaatiokulttuuriparadig-
man edustajat kolmeen ryhmään: puritaaneihin, pragmaatikkoihin ja akateemisiin pragmaa-
tikkoihin. Puritaanien mukaan organisaatiokulttuuria ei ole syytä yrittää hallinnoida tai kont-
rolloida. Pragmaatikot ovat lähinnä konsultteja. Akateemisten pragmaatikkojen tavoitteena 
taas on ollut tuottaa akateemista tietoa siitä, kuinka organisaatiokulttuureja johdetaan ja hal-
linnoidaan. Organisaatiokulttuuri-käsitteen keskeinen kehittäjä ja teoreetikko Edgar Schein 
edustaa luokittelun mukaan akateemisia pragmaatikkoja. 
 
 
5.1.1 Erilaisia määrittelyjä organisaatiokulttuureista  
Schein (2010, 13 - 16) on todennut, että kulttuuri alkaa muodostua kaikkialla, missä ryhmillä 
on tarpeeksi yhteistä historiaa. Hänen mukaansa kaikki määritelmät, joita on runsaasti, kuvaa-
vat kulttuurin lähinnä ryhmän jäsenten yhteisten kokemusten ja merkitysten tuotteena. Schei-
nin (2004, 28 - 37) kuvauksen mukaan organisaatiokulttuuri on vahva, piilevä ja usein tiedos-
tamaton sarja tekijöitä, jotka määrittävät sekä yksilö- että ryhmäkäyttäytymistämme, käsitys-
tapojamme, ajatusmallejamme ja arvojamme. Kulttuuria ohjaavat ihmisten yhteiset piilevät 
perusoletukset ja näihin ihmisten käyttäytyminen perustuu. Se on tietynlainen rakenne, joka 
pitää sisällään normeja, arvoja, rituaaleja, ajattelu- ja käyttäytymismalleja.  
 
Scheinin (2004, 2010) mukaan organisaatiokulttuuri ilmenee järjestelmänä kolmella eri tasol-
la. Tasot tarkoittavat sitä, missä määrin kulttuuriset ilmiöt ovat niissä nähtävissä.  
- Ensimmäisen tason muodostavat artefakit, näkyvissä olevat rakenteet, prosessit ja ihmisten 
käyttäytyminen. Ne pitävät sisällään fyysisen ympäristön, kielen, myytit, tarinat organisaati-
osta, rituaalit jne. Kulttuurin tälle tasolle on tyypillistä, että ilmiöt ovat nähtävissä, mutta on 





- Toinen taso on myös näkyvä, sen muodostavat organisaation uskomukset ja arvot, jotka esi-
tetään nykyisin usein organisaation strategioissa ja filosofioissa. Ne ovat tietoisella tasolla 
olevia arvoja ja organisaation moraalisääntöjä, jotka saattavat heijastaa enemmän tavoitteita 
kuin todellisuutta.  
- Kolmas taso, perusolettamusten taso on puolestaan piilevä. Se sisältää usein tiedostamatto-
mia uskomuksia, käsityksiä, ajatuksia ja tunteita. Se on todellisten arvojen ja toiminnan pe-
rimmäinen lähde, ohjaten organisaatiossa toimivien käyttäytymistä. Perusolettamukset ovat 
kulttuurin ydintä. 
 
Schein (2010, 18) kuvaa kulttuurin kehittymistä seuraavasti: ”Ryhmän kulttuuri on ryhmän 
perusolettamusten muodostama rakenne. Ryhmä on oppinut sen ratkaistessaan ulkoisen so-
peutumisen ja sisäisen integraation ongelmia. Kun tietyt perusolettamukset ovat toimineet 
riittävän hyvin ja niitä pidetään sosiaalisesti luotettavina, ne opetetaan uusille ryhmän jäsenil-
le oikeana tapana havaita, ajatella ja tuntea.” Schein (2010, 9 - 18) korostaa kulttuurin näky-
mättömän puolen merkitystä. Hän toteaa, että ellei yksilö tunnista kulttuuria, se vaikuttaa hä-
nen käyttäytymiseensä enemmän kuin hän itse. Kun opimme ymmärtämään kulttuuria, opim-
me ymmärtämään itseämme ja sitä, kuinka paljon ne ryhmät, joihin olemme sosiaalistuneet, 
identifioituneet ja joihin haluamme kuulua, vaikuttavat meihin. Kulttuuri voi olla vahva tai 
heikko. Kulttuurin vahvuus on riippuvainen sen olemassaolon pituudesta, ryhmän jäsenten 
pysyvyydestä ja yhteisen historian emotionaalisesta intensiteetistä.  
 
Organisaatiokulttuurin käsite on sateenvarjokäsite. Schein (2004, 12 – 13) jaottelee organisaa-
tiokulttuurin kuvaukseen liitetyt tärkeimmät havaittavat kategoriat yhteentoista luokkaan ja 
antaa esimerkkejä tutkijoista ja julkaisuista, joissa ovat kuvattu kulttuuria kyseisillä käsitteillä.  
 - Käyttäytymisen säännönmukaisuudet, kun ihmiset ovat vuorovaikutuksessa keskenään. Täl-
laisia ovat tavat, traditiot, rituaalit ja yhteinen kieli. (Goffman 1957,1967; Trice & Byer 1985, 
1993; Van Maaren 1979b; Jones ym. 1988). 
 - Ryhmän normit pitävät sisällään implisiittiset standardit ja arvot, jotka kehittyvät ryhmässä 
ja joihin ryhmässä pyritään. (Homans 1950; Kilman & Saxton 1983). 
- Omaksutut arvot ovat arvoja ja periaatteita, joita pidetään tärkeinä ja jotka julkistetaan. 
(Deal & Kennedy 1982, 1999). 
- Filosofia eli ideologiset periaatteet, jotka ohjaavat ryhmän toimintaa sen tavoitteisiin. (Pas-
cale & Athos 1981; Packard 1995). 
- Pelisäännöt tarkoittavat implisiittisiä, kirjoittamattomia sääntöjä, miten organisaatiossa tulee 
käyttäytyä ja ohjenuoria, jotka uuden tulijan täytyy oppia tullakseen hyväksytyksi; ”tavat, 
joilla työt täällä tehdään”. (Schein 1968, 1978; Ritti & Funkhauser 1987). 
- Ilmasto, tunnelma, joka tunnistetaan ryhmässä ja näkyy tavassa olla vuorovaikutuksessa 
organisaation sisällä ja ulospäin. (Ashkanasy; Wilderom & Peterson 2000; Schneider 1990). 
- Hiljainen tieto eli erityinen osaaminen, joka ryhmän jäsenillä on tiettyjen tehtävien suorit-
tamiseen ja joka siirtyy sukupolvelta toiselle ilman kirjoitettua tietoa. (Argyris & Schön 1978; 
Cook & Yanow 1993; Henderson & Clark 1990). 
- Mentaaliset mallit, ajattelutavat ja kielelliset paradigmat eli jaetut kognitiiviset kehykset, 
jotka ohjaavat ryhmän jäsenten havaintoja, ajattelua ja kieltä ja jotka opetetaan uudelle tulijal-





- Jaetut merkitykset eli yhteiset ymmärrykset, jotka ryhmän jäsenet ovat luoneet ollessaan 
vuorovaikutuksessa keskenään. (Smircich 1983; Weick & Sutcliffe 2001; Hatch & Schultz 
2004). 
- Metaforat tai integroivat symbolit ovat tapoja, joilla ryhmät tuovat itseään esiin ja jotka ei-
vät välttämättä ole tietoisia. Ne näkyvät myös rakennuksissa ja ryhmän materiaalisissa raken-
teissa. (Gagliardi 1990; Hatch 1990; Schultz 1995). 
- Muodolliset rituaalit ja juhlat eli tavat, joilla ryhmä juhlistaa avaintapahtumia, jotka heijas-
tavat ryhmälle tärkeitä arvoja tai virstanpylväitä. (Deal & Kennedy 1999; Trice & Beyer 
1993). 
 
Organisaatiopsykologi Geert Hofstede (1991, 2001) kuvaa kulttuuria mentaalisena ohjelmis-
tona, joka on usein tiedostamaton ja ohjaa yksilön tapaa ajatella, tuntea ja toimia. Tästä lähes-
tymistavasta hän on tutkinut paljon lähinnä kansallisten kulttuurien ja organisaatiokulttuurien 
keskinäisiä vaikutuksia. Työyhteisöjen kansainvälistyessä tämä näkökulma tulee entistä tär-
keämmäksi. Sosiaali- ja terveysalallakin työskentelee eri kansallisten kulttuurien edustajia. Se 
tuo lisähaasteen organisaation kulttuurin kehittämiselle. 
  
Schein (2010, 1 – 29) jäsentelee kulttuurit makrokulttuureihin, organisaatiokulttuureihin, ala-
kulttuureihin ja mikrokulttuureihin. Scheinin mukaan makrokulttuureihin kuuluvat kansalli-
set, etniset ja uskonnolliset ryhmät sekä globaalit ammatit. Organisaatiokulttuureita taas ovat 
julkiset, yksityiset, voittoa tuottamattomat ja hallinnon organisaatiot. Alakulttuureihin kuulu-
vat esimerkiksi organisaation sisällä toimivat ammattiryhmien kulttuurit. Mikrokulttuureita 
esiintyy mikrosysteemeissä. Mikrokulttuureja ovat esimerkiksi työryhmien kulttuurit. Sairaa-
lan jokaisella tiimillä on esimerkiksi oma mikrokulttuurinsa. 
 
 
5.2 Kaksi pääsuuntausta organisaatiokulttuurisessa orientaatiossa  
 
Organisaatiokulttuurin määrittely riippuu tutkijan tieteellisestä taustasta ja tutkimusorientaati-
osta. Martinin (2002, 4 - 5) mukaan kaikille määrittelyille on kuitenkin yhteistä se, että niissä 
pyritään menemään pintaa syvemmälle organisaatiossa vaikuttaviin ilmiöihin ja ymmärtä-
mään tekijöitä, jotka vaikuttavat ihmisten elämään organisaatiossa. Organisaatiokulttuurisista 
lähestymistavoista on laajempia luokituksia. Perusjakona pidetään jakoa kahteen ryhmään. 
Ensimmäisen, varhaisemman näkökulman mukaan kulttuuri on organisaation ominaisuus, 
organisaatiolla on (has) kulttuuri. Tätä näkökulmaa pidetään perinteisenä, objektiivisena ja 
sen katsotaan edustavan funktionaalista näkemystä sosiaalisesta todellisuudesta. Jaettujen 
merkitysten ja piilevien oletusten ajatellaan olevan kulttuurin perusta. Niitä oletetaan voitavan 
hallita, kunhan niiden taustalla oleva rakenne on ensiksi ymmärretty. Organisaatiokulttuuri 
nähdään organisaation ominaisuutena, eräänlaisena muuttujajoukkona, joka määrittää organi-
saation rakenteita ja prosesseja.  
 
Toinen näkökulma on tulkitseva; se pitää organisaatiokulttuuria metaforana. Se tarkoittaa, 





ruoinnin tuloksena arjen vuorovaikutusprosessissa. Kieli ja puhe ovat siinä keskeisiä element-
tejä. Organisaatiokulttuuria metaforana pitävän suuntauksen tunnetuimpia akateemisia edusta-
jia ovat Mats Alveson (2002) ja Gareth Morgan. Morganin (1997) mukaan kulttuuri ymmärre-
tään siinä jatkuvana, aktiivisena todellisuuden rakentamisen prosessina. Kulttuuri ei ole orga-
nisaation muuttuja, vaan pikemminkin ilmiö, jonka avulla ihmiset yhdessä rakentavat ja uu-
sintavat yhteistä todellisuutta.   
 
Morgan (1997, 138) kuvaa kulttuuria ja sen muutosta tästä orientaatiosta lähtien seuraavasti: 
”Kun puhumme kulttuurista, puhumme oikeastaan todellisuuden konstruoinnin prosessista, 
joka sallii ihmisten nähdä ja ymmärtää tapahtumia, toimintoja, objekteja, ilmaisuja ja tilantei-
ta tietyllä tavalla. Näin ymmärrettynä kulttuurinen muutos on erittäin vaativa. Pelkät johdon 
iskulauseet eivät riitä, vaan tarvitaan uusien merkityssysteemien hyväksymistä, sisäistämistä 
ja toteuttamista organisaation joka tasolla.”  Morgan (1997, 143) toteaa organisaation muu-
tosprosessista, että se edellyttää ajattelutapojen, visioiden, paradigmojen, mielikuvien, kieli-
kuvien, uskomusten ja jaettujen merkitysten muuttamisen lisäksi uuden kielen ja käyttäytymi-
sen koodien luomista, joiden avulla uutta todellisuutta voidaan elää päivittäin.  
 
Kummassakin lähestymistavassa huomio on kuitenkin samoissa yhteisissä asioissa. Tarkaste-
lun keskiössä ovat organisaation yhteiset psykologiset ja sosiaaliset prosessit. Näkisin edellä 
esitetyt kaksi lähestymistapaa (is ja has) siis toisiaan täydentävinä. Erityisesti organisaa-
tiokulttuurin muutostilanteissa kumpikin lähestymistapa realisoituu. Ensiksi tarvitaan johta-
juutta, joka luo suuria yhteisiä suuntalinjoja muutokselle sekä mahdollistaa muutoksen. Sen 
jälkeen muutos toteutuu arjen vuorovaikutusprosesseissa kaikilla tasoilla luomalla jaettuja 
käsityksiä, tulkintoja ja yhteisiä toimintatapoja työtodellisuuteen. Kieli, kommunikointi 
yleensäkin tulee siinä keskeiseksi. Muutoksen toteutumisessa tarvitaan siis molempia lähes-




5. 3 Organisaatiokulttuurin muutos 
 
Organisaation muutokset koskevat aina myös kulttuuria, haluttiinpa sitä tai ei. Organisaatioi-
den kulttuurin muutosprosesseista on saatu varsin ristiriitaisia tuloksia. Väkinäinen organisaa-
tiokulttuurin muuttaminen voi kääntyä itseään vastaan ja organisaatioon syntyä uuden ja van-
han kulttuurin vastakkainasettelua. Auktoriteettiasemat saattavat olla hämmentävän epämää-
räisiä, kun vanhat valtarakenteet on hajotettu ja uudet eivät ole vielä löytäneet sopivia toimin-
tatapoja. (Schein 2010; Seeck 2008). Scheinin (2004, 2010) mukaan kulttuurin muuttaminen 
niin, että päästäisiin muuttamaan perusoletusten tasoa, on vaikeaa, aikaa vaativaa ja ahdistusta 
herättävää. Uusimmissa kirjoituksissaan Schein (2004, 2010, 365 - 367) vastaa häneen koh-
distuneeseen kritiikkiin liiallisesta integraation korostamisesta ja vahvaa, yhtenäistä kulttuuria 
korostavasta näkemyksestä. Hän toteaa, että vaikka hän korostaa integraatiota, hän ei suin-
kaan kiistä, ettei organisaatioissa olisi väistämättä alakulttuureita ja mikrokulttuureita. Schein 
(2010) pohtii myös sitä, miten dilemma toisaalta vahvasta ja stabiloivasta organisaatiokulttuu-





ratkaistaisiin. Organisaatioiden tulisi olla oppivia ja joustavia nopeasti muuttuvassa toimin-
taympäristössä. Koska vahva kulttuuri on vaikeasti muutettavissa, kulttuurin tulisi olla perus-
rakenteeltaan joustava ja kaiken aikaa oppiva. Schein viittaa tässä yhteydessä mm. Peter Sen-
gen (1990; Senge ym. 1999) ajatuksiin oppivasta organisaatiokulttuurista ja toteaa, että perus-
rakenteiltaan oppiva organisaatiokulttuuri kykenee mahdollisesti muuttumaan riittävän nope-
asti. Schein (2010) - samoin kuin Senge (1990) - korostaa johdon roolia muutoksen aikaan-
saamisessa ja oppivan ja muuttuvan kulttuurin mahdollistamisessa.  
 
Schein (2010, 299 – 313) kuvaa organisaation uuden oppimisen ja muutoksen tapahtuvan 
kolmen vaiheen kautta.  
1. Motivaation luominen muutokselle 
2. Uusien käsitteiden ja merkitysten luominen ja uudet arviointistandardit 
3. Uusien käsitteiden, merkitysten ja standardien sisäistäminen 
 
Scheinin (2010) mukaan motivaatio muutokseen kehittyy usein tyytymättömyydestä, kun ole-
va tilanne ei johda riittävän hyviin tuloksiin. Tilanne on silloin usein ahdistava ja syyllisyyttä 
herättävä. Tarvitaan riittävän turvallista ympäristöä, jossa uuden oppiminen mahdollistuu. 
Tarvitaan myös yhteistä käsitteistöä ja merkitysten luontia muutoksesta. Vanhat toimintamal-
lit säilyvät roolimalleihin samastumisen kautta; tarvitaan siis myös uusia roolimalleja. Uusien 
toimintamallien ja roolikäsitysten sisäistäminen tapahtuu vähitellen. Tehtyjä ratkaisuja on 
syytä seurata ja arvioida jatkuvasti.  
 
Sengen ym. (1999) oppivan organisaation käytäntöön soveltamista esittelevässä kirjassa Wil-
liam O´Brian (1999, 11) kuvaa sitä, mitkä tekijät hänen kokemuksensa mukaan ovat oppivas-
sa organisaatiokulttuurissa edellytyksenä muutoksen onnistumiselle. Hän ei pohdi käsitettä 
teoreettisesti, vaan käytännönläheisesti. O´Brion toteaa, että muutoksessa tarvitaan vallan 
jakamista kaikille tasoille, systeemistä ajattelua, jossa huomioidaan palauteketjut (feedback 
loops) ja uutta sisäistä keskustelukulttuuria.  
 
 
5.3.1 Yksilö muuttuvassa organisaatiokulttuurissa 
 
Organisaatiokulttuurien muutokset ovat usein vaikeita. Ford J. & Ford L. (2009) ja Oreg ym. 
(2011) toteavat, että yli puolet organisaatiomuutoksista epäonnistuu. Epäonnistumisia on py-
ritty selittämään muutosvastarinnan käsitteellä - se on ollut helppo tapa yrittää selittää muu-
tosten epäonnistumisia. Organisaatioissa työskentelevät ihmiset suhtautuvat kuitenkin hyvin 
eri tavoin organisaatiossa tapahtuviin muutoksiin. Samoin muutokset toteutetaan monella eri 
tavalla.  
 
Dent ja Galloway Goldberg (1999) kritisoivat muutosvastarinnan käsitettä. He argumentoivat, 
että muutosvastarinnan käsite on omaksuttu alun alkujaan Kurt Lewinin ryhmädynamiikasta, 
mutta sitä on alettu soveltaa erilaiseen ympäristöön ilman uudelleen määrittelyä. Lewin käytti 
sitä systeemisenä käsitteenä kuvaamaan tasapainoon pyrkivää voimakenttää, jossa kaikki ovat 





muutoksen dynamiikka jää huomioimatta. Tällaisena yksisuuntaisena käsitteenä sitä on kui-
tenkin käytetty pitkään selittämään muutosten toteuttamisten vaikeutta. Dent ja Gallowayn 
(1999) mukaan näin käytettynä se on saanut aikaan paljon vastakkainasettelua johdon ja työn-
tekijöiden välillä ja turhautumista muutosten epäonnistuessa.  
 
Käsitys muutosvastarinnasta on alkanut viime aikoina muuttua enemmän muutoksen dyna-
miikkaa huomioivaan suuntaan. Ford J. & Ford L. (2009) kehottavat hyödyntämään muutos-
vastarintaa. He argumentoivat, että esteen sijaan se tulisi nähdä resurssina. Jos muutosvasta-
rinnan oletetaan olevan jossakin muutoksen tekijöiden ulkopuolella, nähdään vain yksi puoli 
muutoksen tarinasta. Kun vastustus nähdään käyttökelpoisena palautteena, joka nostaa esiin 
muutoksen onnistumisen kannalta tärkeitä kysymyksiä, se palvelee muutosta. Vastatessaan 
näihin kysymyksiin muutoksen toteuttajat itse joutuvat pohtimaan perusteellisesti monia kes-
keisiä kysymyksiä: miksi tämä muutos, mikä on sen tavoite jne. Systeemien ja käytäntöjen 
muuttaminen on kaikille vaikeaa, ja siksi on tärkeää kuunnella ihmisten vastaväitteitä, huolia 
ja pelkoja, koska ne sisältävät muutoksen onnistumiselle tärkeää informaatiota. Myös ns. vai-
keat ihmiset voivat antaa tärkeää muutokseen liittyvää tietoa, jos heitä kuunnellaan. Vastustus 
voi kuvata myös sitoutumista organisaatioon ja sen vanhaan tapaan toimia. Fordin ja Fordin 
(2009) mukaan se avaa dialogin organisaation realiteeteille ja mahdollisuuden ottaa niitä 
huomioon muutoksen toteutuksessa. 
 
Oreg, Vakola ja Armenakis (2011) kävivät uudelleen läpi vuosien 1948 – 2007 välillä julkais-
tuja tutkimuksia, jotka käsittelivät organisaatiomuutoksessa mukana olleiden reaktioita muu-
tokseen. Tutkimusartikkelit etsittiin suorittamalla haku Proquest- ja Psychoinfo-tietokantoihin 
ja lisäksi manuaalinen haku kymmeneen alan julkaisuun. Hakusanoina olivat seuraavat: reak-
tiot muutokseen, muutosvastarinta, avoimuus muutokselle, asenteet muutokseen, halukkuus 
muutokseen, valmius muutokseen ja vastaanottavuus muutokselle. Näin he saivat esiin 700 
artikkelia, joista 79 tutkimusta täytti heidän valintakriteerinsä. Pois valikoituivat tutkimukset, 
joiden kontekstina ei ollut organisaatio tai jotka käsittelivät muutosta vain teoreettisesti tai 
eivät käsitelleet lainkaan reaktioita muutokseen. Lisävalintakriteerinä oli, että tutkimusten tuli 
olla kvantitatiivisia. Kaikki valitut 79 tutkimusta olivat siis kvantitatiivisia tutkimuksia ja kon-
teksteina oli erilaisia organisaatioita, mm. suuri kanadalainen opetussairaala. Aineistolle suo-
ritettiin induktiivinen koodaus. Tämän tuloksena muodostettiin malli muutoksen kohtaavien 
henkilöiden reaktioista organisaationmuutokseen.  
 
Näin saadussa mallissa on kuvattuna kolme muutosreaktioiden yhteisvaikutuksia kuvaavaa 
pääkategoriaa: edeltävät tekijät, ulkoiset reaktiot ja muutoksen seuraukset. Kaikki nämä kate-
goriat muodostuvat useista muuttujista. Edeltävät tekijät jakautuvat kahteen pääryhmään: 
muutosta edeltäviin ja itse muutokseen liittyviin tekijöihin. Muutosta edeltäviin tekijöihin 
kuuluivat mm. muutoksessa mukana olevien henkilöiden persoonallisuuden piirteet, sopeutu-
mistavat, tarpeet ja henkilöhistoria. Organisaatiossa edeltävissä tekijöissä vaikuttavat ympä-
ristön tuki, luottamus, sitoutuminen, kulttuuri ja työn luonne. Itse muutosprosessissa vaikutta-
vat mm. osallistumismahdollisuus, kommunikointi ja tiedottaminen, koettu oikeudenmukai-
suus, johdon tuki ja pätevyys. Lisäksi vaikuttivat muutoksesta odotetut seuraukset työssä ja 





kaan muutoksen kokevan yksilön ulkoiset reaktiot muutokseen. Nämä jakautuvat kolmeen 
ryhmään affektiivisiin, kognitiivisiin ja käyttäytymisreaktioihin. Affektiiviset reaktiot ovat 
joko negatiivisia, esim. stressi tai positiivisia, esim. tyytyväisyys. Kognitiivisia reaktioita ovat 
muutoksen arviointi ja ajatukset sekä uskomukset muutoksesta. Käyttäytymisreaktioita ovat 
sitoutuminen, käyttäytymisaikomukset ja sopeutumiskeinot. Muutoksen seuraukset voivat 
mallin mukaan puolestaan liittyä työhön, kuten työtyytyväisyys ja sitoutuminen tai olla henki-
lökohtaisia kuten hyvinvointi, terveys tai vetäytyminen.  
 
Tutkijat Oreg ym. (2011) tuovat esiin, että heidän kehittämänsä malli ei ole suinkaan lopulli-
nen; siinä on lisäkehitettävää ja tutkittavaa. Malli antaa kuitenkin hyvän kuvauksen vaikutus-
suhteiden vuorovaikutteisuudesta ja monimutkaisuudesta. Muutosta edeltävät tekijät ja muu-
toksen toteutus ovat seikkoja, joihin muutoksen toteuttajat voivat ainakin osittain vaikuttaa. 
Tukeva ilmapiiri, luottamus, osallistaminen ja oikeudenmukaisuus eivät kehity organisaatioon 
hetkessä, mutta niitä voidaan kehittää ja ottaa käyttöön muutosprosessissa. Malli osoittaa ha-
vainnollisesti, että kun puhutaan muutosvastarinnasta, nähdään vain yksi puoli asiasta. Kyse 
on systeemisestä ilmiöstä, jossa vaikutussuhteet ovat monen eri tekijän tulosta. Se osoittaa 
hyvin, että muutosvastarinnan sijasta on syytä puhua yksilön reaktioista organisaation muu-
tokseen.   
 
 
5.4 Organisaatiokulttuurin tutkimusten lähestymistapoja  
 
Organisaatiokulttuureita pitkään tutkinut Joanne Martin (1992, 2002) esittää kolmen perspek-
tiivin näkökulman organisaatiokulttuurin tutkimiseen. Hän jaottelee tutkimukset sen mukaan, 
kuvataanko kulttuuri niissä yhtenäisenä vai pirstaleisena. Nämä kolme perspektiiviä ovat in-
tegraatio-, differentaatio- ja fragmentaationäkökulmat. Integraationäkökulmassa kaikilla 
organisaatioon kuuluvilla oletetaan olevan yhteinen organisaatiokulttuuri. Diffenrentaa-
tionäkökulmassa tulee esiin erilaisten osa- ja alakulttuurien olemassaolo. Siinä on kaksi ääri-
päätä. Organisaatiossa voi olla yhteinen organisaatiokulttuuri, johon alakulttuurit ovat sijoit-
tuneet, tai sitten yhteistä kulttuuria ei ole lainkaan. Alakulttuureita voivat olla esimerkiksi eri 
professioiden, johdon, eri-ikäisten työntekijöiden, eri sukupuolten yms. kulttuurit. Ne voivat 
antaa eri merkityksiä samoille ilmiöille organisaatiossa, ja niiden tulkinnat kulttuurista voivat 
olla ristiriidassa keskenään. Kulttuuri siis voi sekä yhdistää että hajottaa. Fragmentaatio puo-
lestaan merkitsee moniselitteisyyttä; kulttuuriset ilmentymät eivät ole jatkuvasti joko ristirii-
taisia tai yhteneväisiä, vaan monitulkintaisesti sidoksissa toisiinsa asiakohtaisesti ja väliaikai-
sesti. Martin (1992, 131) kuvaa fragmentaationäkökulmaa postmodernin yhteiskunnan ilmi-
öksi.  
 
Martin (2002, 19 – 20) esittää ajatuksen, että jokaista organisaatiokulttuuria voidaan ja on 
hyvä tutkia kaikista näistä eri näkökulmista yhtä aikaa. Voidaan tutkia sitä, mikä yhdistää ja 
mikä hajottaa ja missä asioissa nämä ilmiöt kohtaavat. Hänen mielestään sellainen lähestymis-
tapa antaa laajemman näkökulman kulttuuriin, koska jokaisella perspektiivillä on oma sokea 





tämättä moniselitteisyyttä. Differantaatio- ja fragmentaationäkökulmat taas eivät aina tuo 
esiin sitä, mikä on kaikille yhteistä.  
 
 
5.4.1 Sosiaali- ja terveysalan organisaatiokulttuurit 
 
Suomessa kuten muissakin pohjoismaissa sosiaali- ja terveyspalveluja tuottaa pääasiassa jul-
kinen sektori. Tosin yksityinen sektori on tulossa entistä enemmän mukaan palvelujen tuotta-
jaksi. Julkisella puolella julkinen taho sekä ohjaa että rahoittaa palvelujen tuottamista. Valta-
kunnalliselta tasolta tulee yhteiskunta- ja terveyspoliittisia linjauksia, resurssi- ja informaatio-
ohjausta sekä lainsäädännöllistä ohjausta. Organisaatioiden tasolla virkamiesjohdon kanssa 
toimii kunnallinen luottamushenkilöjohto. (Julkunen 2004, Kivinen 2010, 80).  Professioiden 
alakulttuurit ovat myös vahvoja vaikuttajia kehityssuunnista päätettäessä.  Mintzberg (1983, 
189 – 213) on tuonut esiin käsitteen professionaalinen byrokratia eli ammattilaisbyrokratia. Se 
on hänen mukaan tyypillistä mm. suurille sairaaloille, joissa työskentelee pitkälle koulutettuja 
ammattilaisia. Heillä on suuri autonomia omassa työssään suhteessa kollegoihin, mutta lähei-
nen suhde asiakkaaseen.  Professionaalinen byrokratia perustuu asiantuntemuksen antamaan 
auktoriteettiin. Muutokset tällaisissa organisaatiossa edellyttävät kaikkien ammattilaisten hy-
väksyntää.  
 
Monet eri tahot ja intressit vaikuttavat siis terveydenhuollon organisaatioiden päätöksente-
koon ja kulttuuriin. Drinka ja Clark (2000, 1 - 6) pitävät oppivan organisaation viitekehystä 
sopivana kehitettäessä moniammatillisuutta terveysalalle. He esittävät kuitenkin kriittisen 
kysymyksen, voiko sosiaali- ja terveysalalla toimiva organisaatio muuttua ei-byrokraattiseksi 
ja joustavasti toimivaksi. Organisaation toimintaan vaikuttavia tahoja on niin runsaasti, eikä 
niillä läheskään aina ole selkeää yhteistä tavoitetta, joka tukisi organisaation kehitystä tiettyyn 
suuntaan. Lisäksi pakollinen asioiden dokumentointi tuo toimintaan väistämättä byrokraattista 
otetta. (Mt.)  
 
Terveydenhuollon organisaatioita on meillä Suomessakin varhaisemmissa tutkimuksissa (mm. 
Sinkkonen & Nikkilä 1988) kuvattu byrokraattisiksi asiantuntijaorganisaatioiksi. Erityisesti 
sairaaloissa ja terveyskeskuksissa byrokraattiset ominaisuudet korostuvat. Kaikki terveyden-
huollon organisaatiot ovat varsin tyypillisiä asiantuntijaorganisaatioita, joissa tiedon ja osaa-
misen kautta asiantuntijoilla on runsaasti valtaa organisaation toiminnan lisäksi myös asiak-
kaisiin. Haapakoski (2002) toteaa, että pitkälle koulutettujen ja erikoistuneiden ammattilaisten 
toiminta perustuu pitkälti yksilöasiantuntijuuden pohjalle. Terveydenhuollon julkisen sektorin 
sairaanhoitopiirien asiantuntijaorganisaatioiden johtamista tutkiessaan Torppa (2007) totesi, 
että niissä esiintyi keskeisesti professionaalista ja byrokraattista johtamista.  
 
   
5.4.1.1 Tutkimuksia sosiaali- ja terveysalan kulttuureista 
 
Martinin (1992, 2002) kolmen perspektiivin lähestymistapa vaikuttaa differentaatio- ja myös 





reita. Enckell (1998) on tutkinut väitöskirjassaan seitsemän suomalaisen sairaalan organisaa-
tiokulttuuria. Tutkimuskohteina oli neljä keskussairaalaa ja kolme yliopistollista sairaalaa eri 
puolilla Suomea. Enckell luokitteli kuuden ulottuvuuden perusteella näiden sairaaloiden orga-
nisaatiokulttuurit neljään eri tyyppiin: kolmikerroksinen kulttuuri, poliittinen kulttuuri, suorit-
tava kulttuuri ja holistinen kulttuuri. Jaottelun pohjana olivat: alakulttuurit, taloudelliset teki-
jät, professiot ja professionaalisuus, päätöksenteko, huomion kohdentaminen ja suhde ympä-
ristöön. Tutkimuksessaan Enckell jakoi sairaalan henkilökunnan vain kolmeen eri ryhmään: 
lääketieteen professioita edustaviin (joihin kuuluivat myös fyysikot, kemistit ja farmasian 
edustajia), hoitotyön edustajiin (joihin kuuluivat myös terapeutit) ja hallinnon ryhmään.  Otan 
laajasta tutkimuksesta esiin vain erityisesti oman tutkimukseni aineiston näkökulmasta rele-
vantteja tietoja näistä kulttuurityypeistä.  Enckelin (1998, 314) mukaan sairaalat olivat hänen 
tutkimuksensa aikana muutoksessa holistisempaan suuntaan, mutta kuinka muutos on jatku-
nut, sitä tutkimus ei kerro. Kaikkia kulttuurin tyyppejä esiintyi jokaisessa tutkitussa sairaalas-
sa, mutta jokin tyyppi osoittautui aina vahvimmaksi.  
- Kolmikerroksisessa kulttuurissa professiot toimivat keskeisinä viiteryhminä. Alaryhmät täs-
sä kulttuurissa ovat lääketieteen erikoistumisalojen mukaisia. Korkein status on lääketieteen 
professiolla, jonka edustaja johtaa sairaalaa. Professioiden sisäiset erimielisyydet ratkaistaan 
oman profession sisällä. Professioiden sisäinen kulttuurinen integriteetti on vahva. Vain oman 
profession edustajien työhön voi puuttua, korjaten tai neuvoen. 
- Poliittisessa organisaatiokulttuurissa organisaation sisäinen politikointi on tavallista. Pro-
fessiot ovat identifikaatiokohteita, mutta oman profession arvoja ja uskomuksia ei aina hyväk-
sytä ilman kritiikkiä. Kun tottelemattomuutta ei hyväksytä, arjen toiminnasta tulee tasapainot-
telua omien arvojen ja profession arvojen välillä. Professioiden välillä esiintyy ristiriitoja ja 
ammattikunnilla on suuri vaikutusvalta. Kun valtataistelua ja ristiriitoja esiintyy, päätöksente-
kotilanteet kulminoituvat helposti sen osoittamiseksi kenellä on valta. Kulttuuria leimaavat 
vaihtelevat koalitiot professioiden välillä ja sisällä. Koska epäluottamus on yleistä, keskinäi-
nen luottamus on vähäistä.  
- Suorittamisen kulttuuri perustuu muutoksen aikaansaamiseen puheen kautta. Kulttuuri on 
suorituskeskeinen.  Professionaalisen samastumisen lisäksi samastutaan myös omaan yksik-
köön, ja tämä mahdollistaa professioiden rajat ylittävien arvojen omaksumista. Kun kahdessa 
edellisessä kulttuurityypissä omalla kielellä pyrittiin erottautumaan toisista, nyt pyritään yh-
teiseen kieleen ja laadukkaaseen työhön. Keskinäinen kommunikointi on runsasta, autetaan ja 
rohkaistaan yli professioiden rajojen. Yksikkö muodostaa kuitenkin toiminnan rajan. Kaikilla 
yksiköillä on oma budjettinsa.  
- Holistisessa kulttuurissa koko sairaala on viiteryhmänä. Päätöksenteossa pyritään huomioi-
maan kaikki eri tekijät - myös taloudelliset - ja potilaalle pyritään niissä puitteissa antamaan 
parasta mahdollista hoitoa. Holistinen ajattelu tulee esiin myös niin, että potilaan lisäksi pyri-
tään ottamaan huomioon kaikki hänen kannalta tärkeät tekijät; omaiset, ympäristö, hoidon 
jatkuvuus jne. Holistisessa kulttuurissa on vahvat professiot ylittävä yhteistyö. Holistinen 
kulttuuri oli esiintyneistä kulttuureista uusin. (Enckell 1998).  
 
Tutkituissa sairaaloissa aina jokin edellä esitetyistä kulttuureista oli hallitseva, mutta kaikkia 
kulttuureja esiintyi. Pohtiessaan syitä kulttuurien moninaisuuteen Enckell (1998) toteaa, että 





erillisten johtamislinjojen (ammattiryhmittäiset linjat) olemassaolo, niiden epäselvät suhteet, 
erilaiset sisällölliset painotukset ja vallan ja vastuun epäselvät suhteet vaikeuttavat kokonai-
suuden hallintaa. Hän toteaakin, että osakulttuurien erilaisuus saattaa estää keskinäisen luot-
tamuksen kehittymistä. Identifikaation näkökulmasta paitsi organisaatio siis myös oma pro-
fessio saattaa olla identifikaation kohteena. Koulutusjärjestelmät antavat paitsi tietyn tiedolli-
sen kognitiivisen kartan myös ammatillisen mallin, johon samastutaan.  
 
Uudemmat 2000-luvun alun jälkeen tehdyt sosiaali- ja terveysalan organisaatiokulttuuria kos-
kevat tutkimukset (Taskinen 2005; Viitanen & Lehto 2005; Viitanen ym. 2007; Virtanen 
2011) antavat samanlaisen differentaatio- ja fragmentaatio-näkökulmia korostavan kuvan 
kulttuureista. Niiden mukaan terveydenhuollon organisaatioiden kulttuuria leimaa edelleen 
vahvojen alakulttuurien olemassaolo. Kaksi voimakasta alakulttuuria muodostuu ammatilli-
selta pohjalta eli lääkäreiden ja hoitajien alakulttuureista. Virtanen (2011) toteaa terveyden-
huollon johtajuutta käsittelevässä tutkimuksessaan, että kumpikin ammattikunta hoitaa omat 
asiansa, eivätkä johtajat yleensä näkyvästi puutu toisen ammattikunnan johtamiseen. Lääkä-
reiden alakulttuuri on sisäisesti eheämpi, lukuun ottamatta epävirallista hierarkiaa kokeneem-
pien ja kokemattomampien lääkäreiden ja eri erikoistumisalojen välillä. Virtasen mukaan lää-
kärit korostavat yksilöllisyyttä, itsenäisyyttä ja keskinäistä kilpailua.  
 
Hoitajien kulttuuria leimaa vahvempi luottamus auktoriteetteihin ja toiminnan yhteisöllisempi 
luonne. Avoin ja suora keskinäinen kommunikointi ja palautteen anto on kuitenkin vähäistä. 
Valta- ja vastuusuhteet sekä työnjakoon liittyvät kysymykset ovat Virtasen (2011) tutkimuk-
sen mukaan epäselviä. Useiden tutkimusten (Taskinen 2005; Viitanen & Lehto 2005; Viitanen 
ym. 2007; Virtanen 2011) mukaan sairaaloissa korostuu terveydenhuollon funktionaalinen eli 
erikoistumisaloihin perustuva organisointitapa, joka aiheuttaa ongelmia yhteisissä kehittämis-
hankkeissa ja asiakkaiden useiden eri yksikköjen alueille sijoittuvissa prosesseissa. Alakult-
tuurien yhteentörmäykset ovat korostuneet organisaatioiden muutostilanteessa. Virtasen 
(2011) mukaan kulttuurit tulevat esiin johtajan toimintakentässä voimakkaina, vain osittain 
tiedostettuina arkipäivän toiminnan ohjaajina, toisinaan jopa yli virallisten organisaatiomääri-
tysten. 
 
Kivisen (2010) väitöskirjassa, jossa varsinainen tutkimuksen kohde oli tiedon ja osaamisen 
johtaminen terveydenhuollon organisaatioissa, arvioitiin myös työ- ja johtamiskulttuureita. 
Tutkimuksessa oli mukana johtajia ja työntekijöitä erikoissairaanhoidosta ja perusterveyden-
huollosta ja pieni ryhmä yksityisistä terveydenhuollon organisaatioista sekä suurista kaupun-
geista, kuntayhtymistä että pienistä kunnista. Otos oli lähempänä oman tutkimukseni konteks-
tia kuin Enckelin (1998) tutkimus. Kivisellä oli organisaatiokulttuuriin ”has” näkökulma, siis 
ajatus, että organisaatiolla on kulttuuri. Hän käytti tutkimuksessa Kinnusen ja Vuoren (1999, 
2005) kehittämää terveydenhuollon työ- ja johtamiskulttuuria mittavaa holistista mittaria. 
Holistisen mallin lähtökohta on Burnsin ja Stalkerin kontingenssiteoreettinen ajattelu. Sen 
mukaan organisaatio ja ympäristö ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenään, mikä ajatus 
kuuluu myös oppivan organisaation perusajatuksiin. Ympäristön muuttuessa johtamisenkin ja 
esimerkiksi kontrolliin liittyvien rakenteiden tulisi muuttua. Johtamis- ja työkulttuuri käsite-





yksikkötasoista toimintaa, menettelytapoja ja suhdetta ulkoiseen ympäristöön sekä taustalla 
olevia perusolettamuksia, arvoja, normeja ja uskomuksia.  
 
Työntekijät arvioivat esitetyistä johtamis- ja työkulttuureista organisaatioissa olevan eniten 
byrokraattisen kulttuurin piirteitä. Muut työntekijöiden arvioissa esiin tulleet kulttuurit olivat 
yhteisvastuun ja yhteistoiminnan kulttuuri, tehtäväorientoitunut kulttuuri ja tehokkuuskulttuu-
ri. Johtajien arviossa järjestyksessä ensimmäisenä oli osaamiskulttuuri ja toisena ammatillis-
byrokraattinen kulttuuri. Kivisen (2010) mukaan tutkituissa asiantuntijaorganisaatiossa on 
meneillään muutos yksilöasiantuntijuudesta yhteisöllisempään suuntaan. Nuoremmat ikäryh-
mät työntekijöistä kannattivat enemmän ryhmätyöskentelymuotoja kuin vanhemmat. Vajaa 
puolet julkisen sektorin johtajista oli kuitenkin sitä mieltä, että strategiassa ei ole selkeää nä-
kemystä henkilöstön kehittämisestä eikä henkilöstön osaamistavoitteita määritellä strategiasta 
lähtien. Lisäksi vain vajaa puolet kaikista työntekijöistä piti organisaation perustehtävää sel-
keänä ja ilmoitti siitä käytävän aktiivista keskustelua. (Kivinen 2010, 190 – 204). Hän toteaa 
tutkimuksensa pohjalta, että terveydenhuollon organisaatioiden johtamista leimaa heikko yh-
teisiin tavoitteisiin suuntautuneisuus ja sitoutuneisuus. Tiedon ja osaamisen johtamisen kautta 
tarkasteltuna Kivisen (2010, 202) mukaan keskeisimmät kehittämishaasteet terveydenhuollon 






6 Tutkimuksen konteksti ja tutkimuskysymys 
 




Seuraavaksi kuvattava empiirinen tutkimus toteutettiin suuren kaupungin terveyskeskuksen 
sairaalassa. Sairaala toimi silloin neljässä eri toimipisteessä eri puolilla kaupunkia. Tutkimuk-
sessa oli mukana edustajia sairaalan eri toimipisteistä. Sairaalaa kuvattiin tutkimuksen teon 
aikana nettiesittelyssä moniammatilliseksi asiantuntijaorganisaatioksi, jossa panostetaan klii-
nisen toiminnan kehittämiseen, asiakaslähtöisyyteen, taloudellisuuteen, yhteistyön kehittämi-
seen kumppaneiden kanssa sekä tiimityön kehittämiseen. Sairaalassa oli tutkimuksen tekohet-
kellä yli 700 sairaansijaa. Se tuotti laaja-alaista akuuttihoitoa sisältäen perussisätautien, geriat-
risten ja neurologisten potilaiden tutkimusta, hoitoa ja kuntoutusta sekä ortopedisten ja mui-
den kirurgisten potilaiden jatkohoitoa ja kuntoutusta. Sairaala vastaa koko väestön ja käytän-
nössä etenkin ikääntyvän väestön päivystyksellisesti alkaneesta perustason sairaalahoidosta. 
Sairaalan potilaat joutuvat usein jonottamaan jatkohoitopaikkaan pääsyä. Kotihoidon vastaan-
ottokyky ei ole aina riittävä. Ympärivuorokautisen hoidon ja hoivan tarpeesta suurimman 
osan muodostavat dementiaa ja aivoverenkierron häiriöitä potevat iäkkäät potilaat, jotka ovat 
tulleet sairaalaan jonkin akuutin tarpeen vuoksi. Tapaturmista sairaalatasoisen akuuttihoidon 





Sairaalan ylihoitajien kokouksessa 1.12.2006 oli päätetty perustaa työryhmä kehittämään mo-
niammatillista ja kuntoutumista edistävää hoitotyötä/työotetta. Työryhmän tavoitteena oli 
selvittää ja määritellä alueeseen liittyviä käsitteitä, yhtenäistää niiden käyttöä sairaalassa ja 
tehdä toimenpide-ehdotuksia kuntoutumista edistävän työotteen varmistamiseksi. Laajenne-
tussa johtoryhmän seminaarissa keväällä 2007 ryhmän tehtäväksi täsmennettiin sairaalassa 
tehdyn ulkopuolisen auditoinnin suositusten pohjalta kehittää edelleen moniammatillisen tii-
min toimintaa. Työryhmässä oli mukana kuusi osastonhoitajaa, jotka olivat sairaanhoitajia 
(sh), kuntoutusyksikön ylihoitaja, joka oli fysioterapeutti (ft), vastaava toimintaterapeutti, 
vastaava sosiaalityöntekijä ja apulaisylilääkäri. Työryhmä halusi pitää annetun tehtävän rin-
nalla tavoitteena toimintakykyä edistävän työotteen kehittämisen. Tavoitteen pohjalta työ-
ryhmä päätti järjestää mm. moniammatillisen yhteistyön koulutusta hoitotyön, fysioterapian, 
sosiaalityön ja toimintaterapien osastonhoitajille sekä lisäksi toteuttaa moniammatillista yh-
teistyötä kehittävän projektin ammattikorkeakoulun kanssa.  
 
                                                          






Toimin toisena kouluttajana osastonhoitajien koulutuksessa yhdessä FT, yliopettaja Leena 
Rekolan kanssa. Koulutukseen osallistui yhteensä n. 50 osastonhoitajaa hoitotyön, toimintate-
rapian, fysioterapian ja sosiaalityön asiantuntijuusalueilta. Osanottajat jaettiin kahteen koulu-
tusryhmään. Koulutus toteutettiin monivaiheisena ja se kesti helmikuulta 2008 lokakuulle 
2008. Se käsitti kolme kokonaista lähikoulutuspäivää ja loppuseminaarin (ohjelmat ovat liit-
teissä 1 - 4). Kahden lähikoulutuspäivän jälkeen osastonhoitajat laativat osastoilleen oman 
moniammatillisen yhteistyön toimintamallin. Osa malleista esiteltiin sairaalan hoitotyön ja 
lääkärijohdon edustajien yhteisessä loppuseminaarissa. Esitettävät mallit valittiin niin, että ne 
edustivat sairaalan erityyppisiä toimintaympäristöjä ja toimipisteitä sekä vastasivat riittävän 
hyvin moniammatillisen yhteistyön ideaa.  
 
Koulutuksessa käytetty moniammatillisen yhteistyön malli pohjautuu oppivan organisaation 
viitekehykseen ja moniammatillisuutta sekä monitieteisyyttä käsittelevään aikaisempaan teo-
rianmuodostukseen. (Senge 1990, Senge ym. 1999, Övretveit 1994, 1995, 1996, 1997, Payne 
2000, Housley 2003, Leathard 2003, Isoherranen 1996, Isoherranen ym. 2008, D´Amour ym. 
2005). Moniammatillisen yhteistyön käsitteellisestä perustasta on tarkempi kuvaus tämän tut-
kimuksen teoriaosassa kappaleessa 2.2. Tarkoituksena oli koulutuksen aikana kehittää jokai-
selle osastolle sen omaan toimintaan sopiva moniammatillisen yhteistyön malli. Huolimatta 
hyvistä ideoista ja muutamasta kehitetystä hyvin toimivasta mallista, moniammatillisen yh-
teistyön toteutuminen arjessa oli joillakin osastoilla varsin hidasta ja vaikeasti etenevää, eikä 
se edennyt suunnitelmien mukaisesti. Joillakin osastoilla, erityisesti perinteisillä kuntoutus-
osastoilla, moniammatillisen yhteistyön kehitys eteni sujuvasti. Se toimi niillä jo koulutuksen 
alkaessa melko hyvin, mutta kehitettävääkin oli.  
 
Moniammatillisen toiminnan tason arvioinnin pohjana olivat teoriaosassa esitetyt moniamma-
tillisen tiimin kehitystä kuvaavat mallit (Leathard 2003; Miller & Freeman 2003; Lingard ym. 
2004; Körner 2008; Kvarnström 2008), jotka löytyvät kappaleesta 2.5. Meillä kouluttajilla oli 
kokemuksia moniammatillisen yhteistyön kehittämisestä aikaisemmista vastaavista koulutuk-
sista ja kehityshankkeista (mm. Isoherranen ym. 2004, 2008; Rekola ym. 2005). Charmaz 
(2006, 15 - 18) toteaakin, että laadullisessa tutkimuksessa tutkijalla on usein varhaisempi suh-
de aiheeseen; niin oli siis myös tässä tutkimuksessa. Niiden ja tämän kokemuksen pohjalta 
syntyi motivaatio selvittää tutkimuksen keinoin ja systemaattisemmin niitä haasteita, joita 
kohdataan, kun moniammatillisen yhteistyön ideaalia sovelletaan arjen työtodellisuuteen sosi-
aali- ja terveysalalla. Tavoitteena oli saada esiin eri asiantuntijoiden näkökulmia ja kokemuk-
sia kehittämistyöstä. Sairaalassa tunnistettiin kehittämiseen liittyvän haasteita ja oltiin kiin-




Tutkimuksen taustalla vaikuttaa yleisempi tarve tutkia moniammatillisen yhteistyön kehittä-
misen edellytyksiä ja siihen liittyviä ilmiöitä. Moniammatillisen yhteistyön kehitys on kan-
sainvälistä. Leathard (2003) toteaakin aihetta käsittelevän kirjansa lopussa, että moniammatil-





sen haasteet ja mallit eivät kuitenkaan ole suoraan sovellettavissa kaikkialle. Jokaisen maan 
oma kulttuurinen lähtötilanne vaikuttaa kehittämisen haasteisiin. Suomessa ja kansainvälises-
tikin on kuitenkin tutkittu varsin vähän sitä, mitä seikkoja pitäisi erityisesti huomioida mo-
niammatillista yhteistyötä operationalisoitaessa eli sovellettaessa arjen toimintaan. Useiden 
tutkijoiden (Drinka & Clark 2000; Leathard 2003; Meads & Aschcroft 2005; D´Amour ym. 
2008; Mansner 2008) mukaan kaivataan lisää erityisesti laadullista tutkimusta muutoksen 
toteuttamisesta. Se nähdään erityisen tarpeellisena kehittämistyössä. Teoriaa eli moniammatil-
lisen yhteistyön ideaalimallia voidaan opettaa, mutta se ei riitä. Tarvitaan tietoa siitä, mitä 
kriittisiä tekijöitä kohdataan ja mitä tiimi- ja mahdollisesti muita taitoja asiantuntijat tarvitse-
vat moniammatillinen yhteistyön onnistumiseksi. Lisäksi olisi saatava selville muut mahdolli-
set edellytykset sille, että moniammatillinen yhteistyö todella toimisi arjen käytännöissä eikä 
jäisi idean tasolle tai toteutuisi vain joissakin tiimeissä.  
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on siis tuottaa uutta praktista tietoa niistä ongelmallisista ja 
mahdollisista kriittisistä tekijöistä, joita moniammatillisen yhteistyön soveltaminen käytännön 
työelämään sosiaali- ja terveysalalla kohtaa. Lähtökohtana ovat erityisesti kyseisen sairaalan 
kaltaisen toimintaympäristön haasteet. Sairaalan kuvaus on kappaleessa 6.1.1. Yhtenä tavoit-
teena on myös rakentaa malli niistä tekijöistä, joita on huomioitava, kun moniammatillisuu-
den ideaa sovelletaan käytäntöön.  
 
Käytän tässä tutkimuksessa kaikista ammattilaisista vaihtelevasti nimitystä asiantuntija tai 
asiantuntija. Katson, että heillä kaikilla on oma osaamisensa, jota voidaan nimittää asiantunti-
juudeksi. Tutkimus lähtee liikkeelle laajasta peruskysymyksestä, ja alakysymykset tarkentui-
vat analyysin etenemisen myötä aineistosta esiin tulleista teemoista, kuten aineistolähtöisessä 
analyysissä on tapana. 
 
Tutkimuksen pääkysymys on:  
Mitä kriittisiä haasteita ja ilmiöitä kohdataan, kun organisaatiossa lähdetään soveltamaan poti-
laslähtöistä moniammatillista työskentelytapaa?  
 
Aineiston analyysin, teorian ja aiempien tutkimusten avulla tarkentuneet alakysymykset ovat: 
 
Mitä rooleille tapahtuu moniammatillisuuden kehittyessä? 
Miten potilaskohtaisen tiedon kokoaminen ja yhdessä työstäminen toteutuu? 
Miten vastuu ymmärretään moniammatillisesti työskennellessä? 
Millä tavalla organisaatio tukee potilaslähtöistä moniammatillista työskentelyä? 









7 Tutkimuksen toteutus ja tutkimusmetodi 
 
7.1 Aineiston keruu  
 
Tutkimuksen idea lähti siis liikkeelle moniammatillisen yhteistyön koulutusprosessista, joka 
toteutettiin tutkitun sairaalan osastonhoitajille. Koulutusprosessin kuluessa minulle oli ilmen-
nyt, että osastot olivat hyvin eri kehitysvaiheissa moniammatillisen työskentelytavan suhteen. 
Joillakin osastoilla, erityisesti pidempään kuntoutusosastoina toimineilla osastoilla, moniam-
matillinen työtapa oli jo osa osaston arkea. Tosin kehitettävää löytyi kaikilta osastoilta. Toisil-
la osastoilla, jotka aikaisemmin olivat toimineet pitkäaikaisosastoina ja joilla potilaat ovat 
hyvin monisairaita, moniammatillisen yhteistyön toimintamallin kehittäminen oli vielä alku-
vaiheissaan. Samoin päivystyksessä oltiin vasta kehittämässä sinne sopivaa moniammatillista 
yhteistyön mallia. Aineisto tulisi siis sisältämään kokemuksia kehitysprosessin eri vaiheissa 
olevilta osastoilta. Päädyin tekemään fokusryhmähaastattelut sekä luonnollisille ryhmille eli 
tiimeille että sairaalan eri osastoilta kootuille asiantuntijaryhmille. Näin asiantuntijat keskus-
telisivat kokemuksistaan kahdessa erilaisessa ryhmässä: omassa tiimissä ja oman alan asian-
tuntijaryhmässä. Sama asiantuntija osallistui kuitenkin vain yhteen tutkimusryhmään. 
 
Tutkimukseen osallistujat rekrytoitiin siten, että sairaalan sisäisessä sähköpostissa lähetettiin 
koko henkilökunnalle tutkimustiedote (liite 5). Siinä halukkaita kehotettiin ilmoittautumaan 
yhteyshenkilönä toimineelle johtavalle ylihoitajalle. Tiimit, samoin kuin eri ammattiryhmien 
edustajat, päättivät itse ilmoittautumisesta mukaan tutkimukseen. Halukkaita tiimejä ilmoit-
tautui runsaasti. Tutkimukseen valittiin erityyppisiä ja eri kehitysvaiheessa olevia tiimejä sai-
raalan eri toimipisteitä. Tutkimuksessa oli mukana tiimejä ikääntyviä kotiin tai laitokseen 
kuntouttavilta osastoilta, neurologiselta kuntoutusosastolta, jossa on kaikenikäisiä potilaita ja 
yhdestä akuutista erityistyöpisteestä, jossa on lyhytaikaisesti asiakkaina eri-ikäisiä henkilöitä.  
 
Tutkimusaineiston toisen osan muodostivat sairaalan eri asiantuntijaryhmille tehdyt fokus-
ryhmähaastattelut (taulukko 2). Asiantuntijaryhmiä olivat lääkärit (5 henkilöä), sairaanhoitajat 
(4 henkilöä), perus- ja lähihoitajat (4 henkilöä), sosiaalityöntekijät (5 henkilöä), toimintatera-
peutit (7 henkilöä) ja fysioterapeutit (6 henkilöä). Haastatellut asiantuntijat edustivat niitä 
ryhmiä, joiden esimiehet olivat olleet mukana koulutuksessa. Poikkeuksen muodostivat lääkä-
rit, joiden esimiehet eivät olleet osallistuneet koulutukseen. Osa lääkärijohdosta oli kuitenkin 
ollut mukana koulutuksen loppuseminaarissa. Asiantuntijaryhmien edustajia ilmoittautui riit-
tävästi, fokusryhmähaastattelu asetti rajan osallistujamäärälle. Halukkaat osallistujat otettiin 
mukaan ilmoittautumisjärjestyksessä. Kaikki ilmoittautuneet asiantuntijat tulivat paikalle. 
 
Toisen tutkimusryhmäkokonaisuuden muodosti viiden erityyppisen osaston tiimien haastatte-
lut fokusryhmissä. Tiimien koko ja kokoonpano ammattiryhmittäin vaihteli (taulukko 3). Sii-
hen vaikutti tiimin luonnollinen kokoonpano. Kolmessa tiimissä oli mukana seitsemän osallis-
tujaa, yhdessä kahdeksan ja yhdessä kuntoutustiimissä peräti kolmetoista osallistujaa. Haasta-






Taulukko 2. Fokusryhmiin osallistuneet asiantuntijat ja lukumäärät 
 
 Asiantuntijaryhmässä Tiimeissä Yhteensä 
    
Lääkärit 5 4 9 
Sairaanhoitajat 4 14 18 
Lähi- ja perushoitajat 4 8 12 
Sosiaalityöntekijät 5 4 9 
Toimintaterapeutit 7 4 11 
Fysioterapeutit 6 4 10 
Neuropsykologi  1 1 
Puheterapeutti  1 1 
Ylihoitajat  4  4 
Ylilääkärit 6  6 
    




    Taulukko 3. Tiimien koostumus 
Tiimien asiantuntijat Tiimi 1 Tiimi 2 Tiimi 3 Tiimi 4 Tiimi 5 
Fysioterapeutti 2 2 1 1  
Lähi/perushoitaja 2 3 1 1 1 
Lääkäri 1  1 1 1 
Osastonhoitaja/sh 1 1 1 1 1 
Sairaanhoitaja 1 3 1 1 3 
Sosiaalityöntekijä  1 1 1 1 
Toimintaterapeutti 1 1 1 1  
Puheterapeutti  1    
Neuropsykologi  1    




Roseline Barbour (Barbour 2007) suosittelee fokusryhmien minimikooksi 3 - 4 henkeä ja 
maksimikoko olisi hänen mukaansa 8 henkilöä. Suositeltu ryhmäkoko vaihtelee 3 - 10 henki-
löön lähteestä riippuen (Bryman 2004, 350 - 352). Tang ja Davis (1995) toteavat ryhmäkokoa 
pohtivassa artikkelissaan, että tärkein tekijä osallistujamäärässä on tutkimuksen tarkoitus. 
Yhden osaston haastatteluryhmän koko ylitti suositellun maksimikoon, mukana oli 13 osallis-





mäistä työviikkoaan osastolla eikä ehtinyt osallistua haastatteluun. Pitkään yhdessä työsken-
nellyt ryhmä teki tiiminä työtä yhdessä ja antoi tilaa kaikkien äänille. Itse olin kriittinen ryh-
män suuren koon suhteen. Osastonhoitaja perusteli suurta ryhmäkokoa sillä, että kenenkään 
tiimiläisen ääni ei saa jäädä kuulumatta haastattelussa, kun keskustellaan tiimin yhteistyöstä. 
Mielestäni perustelu oli hyvä, olisi ollut erittäin vaikea sanoa, kuka joutuisi poistumaan kes-
kustelusta. Tässä tiimissä asiantuntijoiden määrä oli suurempi kuin muissa tiimeissä. Se johtui 
osaston toiminnasta, jossa tarvittiin useampien asiantuntijoiden yhteistyötä kuin muissa tii-
meissä, ja tutkimuksen tarkoitus on saada koko tiimin mielipide esiin. Kuten taulukossa 3 
näkyy, lopuissa ryhmistä kolmessa oli 7 ja yhdessä 8 osallistujaa. 
 
Aikaisemmin, kun fokusryhmiä käytettiin eri tarkoitukseen mm. markkinointitutkimukseen, 
korostettiin sitä, että osallistujien tulee olla toisilleen tuntemattomia. Viime vuosikymmeninä, 
kun fokusryhmien käyttö tutkimustarkoituksiin on lisääntynyt, on alettu käyttää myös luon-
nollisia ryhmiä. Tässä tutkimuksessa oli mukana tiimejä, jotka olivat luonnollisia ryhmiä. 
Lisäksi oli ryhmiä, joihin oli koottu asiantuntijoita sairaalan eri osastoilta. Asiantuntijaryh-
missä haastateltavat eivät aina tunteneet toisiaan. Luonnollisia ryhmiä kritisoidaan siksi, että 
niissä pitäydytään helposti itsestäänselvyyksiin ja niissä toteutuvat olemassa olevat vuorovai-
kutusmallit ja statuserot. Barbour (2007, 34 – 35) toteaa, että toisaalta tutussa ryhmässä joku 
jäsen voi helpommin haastaa toisen esittämän ajatuksen. Lähteenoja ja Pirttilä-Backman 
(2005) ovat myös todenneet, että joskus on hyvä saada todellisen elämän valtasuhteet ryhmäs-
sä näkyviin. Pidän näitä näkökulmia tiimin toimintaa koskevassa tutkimuksessa erittäin tär-
keinä perusteluina luonnollisten ryhmien valinnalle. Tämän tutkimuksen haastatteluissa suo-
rin ja avoin toisen asiantuntijan mielipiteen haastaminen tapahtui erään tiimin haastattelussa, 
siis luonnollisessa ryhmässä. Bryman (2004, 354) ja Barbour (2007, 37 - 40) ovat kumpikin 
sitä mieltä, että tutkimuksen tavoitteet vaikuttavat siihen, kummat ryhmät ovat otollisempia 
tutkimuksen kohteita. 
 
Haastateltavat ryhmät olen rekrytoinut kahdessa vaiheessa. Kun olin alustavasti analysoinut 
ensimmäiset asiantuntija- ja tiimihaastattelut, katsoin tarpeelliseksi haastatella vielä lisää 
ryhmiä. Haastattelin yhden lisätiimin, selventääkseni tiimeissä aikaisemmin esiin tullutta tie-
toa. Alkuperäisestä suunnitelmasta poiketen haastattelin lisäksi vielä kaksi asiantuntijaryh-
mää: yhden lääkäri- ja yhden hoitotyönjohdosta. Lisäsin nämä ryhmät, koska aikaisempien 
haastattelujen alustavassa analyysissä oli tullut esiin teemoja, joihin katsoin tarvittavan joh-
don näkökulmaa. Ryhmät näkyvät taulukossa 3. Barbour (2007, 31) käyttää fokusryhmien 
yhteydessä nimitystä toisen asteen otos (second-stage sample) sellaisesta menettelystä, jossa 
ensimmäisessä vaiheessa on noussut esiin jotain, jota halutaan selvittää lisää uusissa ryhmis-
sä. Näin edeten sain vahvistusta sille, että esiin olivat tulleet tutkimuskysymykseen vastaami-
sen kannalta oleelliset seikat.  
 
Tutkimuksen aineiston kerääminen noudattaa siis Glaserin ja Straussin (1967) esittämää ai-
neistolähtöistä teoreettista otantaa; kerätyn aineiston jatkuva analysointi johtaa mahdollisesti 
uusiin haastatteluihin, joissa voidaan selventää lisää aikaisemmin esiin tulleita, tutkimusky-
symyksen kannalta mielenkiintoisia näkökulmia. Charmazin (2006) mukaan aineistolähtöises-





turaation kriteeri (Bryman 2004) on aineistolähtöistä tutkimusta tehdessä otettava huomioon 
ryhmien lukumäärää päätettäessä. Teoreettinen saturaatio tarkoittaa, että aineistosta ei saturaa-
tion jälkeen tule enää esiin uusia teoreettisia oivalluksia tai paljastu uusia ominaisuuksia pää-
kategorioille (Charmaz 2006). Dey (1999) on kritisoinut tätä käsitettä epämääräisyydestä. 
Hänen mukaan ei ole syytä puhua aineiston kyllästämistä kategorioista vaan aineiston ehdot-
tamista kategorioista. Hänen mielestään aineistolähtöisen teorian yhteydessä parempi ilmaisu 
olisikin teoreettinen riittävyys (theoretical sufficiency). Kun olin haastatellut lisätyt tiimit ja 
tehnyt kaiken aikaa alustavaa analyysiäni, katsoin aineiston täyttävän teoreettisen riittävyyden 
kriteerin. 
 
Fokusryhmien haastatteluja kertyi kaikkiaan 13 kappaletta, ja haastateltuja henkilöitä oli mu-
kana yhteensä 81. Haastattelut kestivät puolestatoista kahteen tuntiin. Toteutin itse kaikki 
haastattelut, jolloin pääsin jo niiden aikana alustavasti sisälle aineistoon.  Ammattitaitoinen 
tekstinkäsittelijä litteroi tekstit. Nauhat litteroitiin sanatarkasti niin, että jokaisen osallistujan 
puheenvuorot oli erotettu toisistaan. Tiimeissä ei eroteltu sitä, minkä ammattiryhmän edustaja 
esitti puheenvuoron. Litteroinnin jälkeen kuuntelin vielä nauhat läpi ja täydensin, jos litte-
roinnissa oli jotain epäselvyyksiä. Myös analyysivaiheessa, jos tuli tarvetta tarkentaa jotain 
puhuttua, saatoin kuunnella ja tarkistaa kohdan nauhalta. Taso oli mielestäni riittävä tähän 
menetelmään ja analyysiin. Haastatteluista kertyi litteroituna tutkimusaineistoa 624 sivua, 21 - 
30 sivua fokusryhmähaastattelua kohden. 
 
 
7.1.1 Fokusryhmähaastattelujen toteutus  
 
Fokusryhmähaastattelun valitsin aineiston keruumenetelmäksi, koska tutkimuksen kohteena 
on juuri ryhmässä tapahtuva ilmiö, ryhmän kehitysprosessi. Tutkimuskirjallisuuden mukaan 
ryhmä saa hyvin aikaan keskustelua yhteisestä aiheesta, ja keskustelu ryhmässä tuo esiin 
mahdollisesti yhteisesti jaettuja merkityksiä. Ryhmissä voidaan saada myös esiin mahdollista 
erilaisuutta ryhmien sisällä ja välillä. Tässä tutkimuksessa tulivat näkyviin tiimien eri kehitys-
vaiheet. Brymanin mukaan (2004, 347 – 348) ryhmien keskustelun dynamiikka vie keskuste-
lua eteenpäin. Siinä nousee esiin mielipiteitä, joita yksilöhaastattelussa ei ehkä tulisi ilmais-
tua. Toisen mielipiteen kuuleminen saa oman ajattelun liikkeelle, näin tutkittavan ilmiön he-
rättämät moninaiset ja ristiriitaiset ajatukset tulevat helpommin esiin. Tiimeissä tiimin jäsen-
ten puheenvuorot keskittyivät aika paljon kokemuksiin tiiminä toimimisesta. Asiantuntija-
ryhmissä tuli esiin erityisesti kokemuksia omassa ammatillisessa roolissa toimimisesta mo-
niammatillisessa tiimissä. 
 
Asiantuntijaryhmissä ryhmän jäsenten puhe ilmaisi paitsi yksilön omia kokemuksia myös 
kokemuksia esim. lähihoitajana, lääkärinä, sosiaalityöntekijänä ym. - siis erityisesti asiantun-
tijaryhmän yleisiä ja yhteisiä kokemuksia moniammatillisuudesta. Haastattelut tapahtuivat 
sairaalan toimipisteiden tiloissa. Haastatteluja varten oli varattu rauhallinen tila jossakin ra-
kennuksessa mahdollisimman lähellä haastateltavien työpisteitä. Ympäristöstä johtuvia häiri-
öitä ei haastattelujen aikana esiintynyt. Keskustelut kestivät puolestatoista tunnista hiukan yli 





riitaisia ja tunteita nostattavia aiheita esiin. Siksi on tärkeää, että osallistujilla on niiden käsit-
telemiseksi mahdollisuus ottaa jälkikäteen yhteyttä tutkijaan. Fokusryhmän alussa annoin 
yhteystietoni, jos joku olisi kokenut tarvetta ottaa yhteyttä haastattelun jälkeen. Yhdessä 
luonnollisessa tiimissä tuli esiin vahva kahden asiantuntijan välinen erimielisyys toimintata-
voista. He olivat käsitelleet sitä jo työnohjauksessaan. Yhteydenottoja ei siitä tiimistä kuiten-
kaan tullut; ainoastaan yhdestä osastotiimistä tuli yhteydenotto jälkikäteen. Sekin oli positii-
vinen kommentti siitä, että haastattelu oli antanut heille mahdollisuuden yhdessä rauhallisesti 
pohtia yhteistyötään ja kuunnella ryhmän jäsenten erilaisia kokemuksia sen toimivuudesta. 
Arjessa heillä ei ole aikaa sellaiseen. Kommentti on sinänsä kiinnostava tutkimuksen näkö-
kulmasta; arjessa ei siis ole yleensä paikkaa/aikaa yhteistyön toimivuuden arvioinnille, joka 
olisi tärkeä osa moniammatillisen yhteistyön kehittämistä. 
 
Fokusryhmien aloitusvaiheessa pyysin välttämään päälle puhumista, jotta jokaisen ääni tulee 
kuulluksi ja nauhan litterointi olisi helpompaa. Yleensä siinä onnistuttiin, paitsi aiheesta ko-
vasti innostuneena. Ne olivat onneksi varsin lyhyitä hetkiä, ja keskustelujen litterointi nauhal-
ta sujui riittävän hyvin. Keskustelun alkaessa korostin sitä, että ei ole tarkoitus pyrkiä ryhmän 
yhteiseen näkemykseen, vaan saada esiin erilaisia mielipiteitä ja näkökulmia. Tätä ohjetta 
noudatettiinkin varsin hyvin. Kerroin myös, että kenenkään yksittäisen asiantuntijan sanon-
nat/puhe ei tule tunnistetuksi tutkimuksesta. Aloitin haastattelut aiheeseen johdattelevalla ky-
symyksellä, mitä moniammatillinen yhteistyö heidän mielestään arjessa tarkoittaa. Minulla oli 
muutamia teemakysymyksiä, joilla saatoin ohjata keskustelua, ellei se spontaanisti kulkenut 
näihin aiheisiin.  Johdattelevat teemakysymykset haastatteluissa olivat: 
 
1. Kuinka moniammatillinen yhteistyö arjessa toteutuu? 
2. Kuinka asiantuntijuus ja roolit näkyvät yhteistyössä? 
3. Millaista keskustelua käydään? 
4. Ovatko pelisäännöt kaikille selvät? 
5. Tapahtuuko asiantuntijuuden rajan ylityksiä? 
6. Kuuluuko potilaan/kuntoutujan ääni yhteistyössä? 
7. Näkyykö moniammatillisen yhteistyön ajallinen kehityskaari? 
 
 
Viimeiset haastattelut olivat hoitotyön- ja lääkärijohdon edustajien haastatteluja. Heidän lisä-
kysymyksensä painottuivat aikaisemmissa haastatteluissa esiin tulleisiin kriittisiin kohtiin. 
Esitin heille lisäkysymyksen, mitä kehitettävää moniammatillisessa yhteistyössä he tunnista-
vat vielä olevan ja mitä heidän mielestään pitäisi tehdä moniammatillisen yhteistyön edelleen 
kehittämiseksi. Tämän lisäkysymyksen olin esittänyt myös muutamalle muulle ryhmälle, kos-
ka olin huomannut kysymyksen tarpeellisuuden aikaisempien ryhmien haastatteluja alustavas-
ti analysoidessani. Tein tarvittaessa kaikille ryhmille syventäviä ja tarkentavia kysymyksiä. 
Ohjaavia kysymyksiä ei kaikille ryhmille tarvinnut esittää, kun keskustelu eteni niihin suju-
vasti. En esittänyt ohjaavia kysymyksiä sanatarkassa muodossa, koska tavoitteena oli epävi-
rallinen, vapaa keskusteluilmapiiri. Ohjaajana pyrin pitämään huolta siitä, ettei ryhmä eksynyt 






Tein haastattelut pitkän ajanjakson aikana marraskuun 2008 puolivälistä maaliskuun 2009 
puoleenväliin, vuorotellen tiimi- ja asiantuntijahaastatteluja. Tiimeissä haastatellut asiantunti-
jat eivät olleet samoja kuin asiantuntijaryhmissä haastatellut. Pitkä aikajänne mahdollisti sen, 
että saatoin kuunnella nauhoituksia, lukea litteraatiota ja suorittaa analyysiä vähitellen. Näin 
pystyin suuntaamaan keskustelua aiheisiin, jotka olivat aikaisemmissa haastatteluissa nous-
seet esiin. Ryhmät olivat erilaisia siinä, kuinka paljon ohjaavia kysymyksiä ne tarvitsivat. Osa 
ryhmistä oli erittäin aktiivisia ja ohjaajan ainoa tehtävä oli rajata keskustelua sekä ottaa hiljai-
sempien jäsenten ääntä siihen mukaan. Yleensä ryhmät keskustelivat varsin innostuneesti 
moniammatillisesta yhteistyöstä, olihan se parhaillaan heidän organisaatioissaan keskeinen 
kehittämisen kohde. Erilaisia, keskenään hyvin ristiriitaisiakin näkökulmia tuotiin esiin. Yh-
den haastatteluryhmän lopussa lausuttu kommentti ”Tämä oli tärkeä keskustelu, kuin työnoh-
jausta” kuvannee sitä, kuinka tarpeellista on, että pysähdytään rauhallisessa ilmapiirissä arvi-
oimaan yhteistyötä. Hiljaisten jäsenten mukaan saaminen, keskustelun rajaaminen ja ohjaa-
minen oli yleensä helppoa. 
 
 
7.2 Aineistolähtöisestä teoriasta 
 
Aineistolähtöisen teorian (Grouded Theory, GT)3 pääkehittäjinä pidetään Barney Glaseria ja 
Anselm Straussia, jotka julkaisivat 1967 yhdessä klassikoksi tulleen teoksensa The Discovery 
of Grounded Theory. Aineistolähtöinen teoria oli harkittu paradigman muutos ja kehittyi tar-
peeseen tehdä tutkimusta, joka ei pyri vain todentamaan aikaisempia teorioita vaan luomaan 
uusia käsitteitä, teorioita ja malleja. Positivistinen tutkimusote oli 1900-luvun puolessavälissä 
hyvin vahva, ja myös sosiaalitieteiden tutkijat olivat omaksuneet positivistisen paradigman. 
Glaser ja Strauss (1967) kritisoivat sitä ja halusivat kehittää lähestymistavan, jonka keskiössä 
ei ole teorioiden testaus, vaan niiden muodostuminen tutkimusaineiston pohjalta. Kirjassaan 
Glaser ja Strauss esittivät, että systemaattisella laadullisella tutkimuksella oli oma logiikkansa 
ja kuvasivat sen perusajatukset. 
 
Böhm (2004, 270) toteaa, että nimitystä aineistolähtöinen teoria (Grounded Theory, GT) käy-
tetään nykyisin tarkoittamaan tiettyä analysointimenetelmää, tutkimusstrategiaa ja tulosta, 
joka on saatu tällä menetelmällä. Aineiston kerääminen, analyysi ja teorianmuodostus kytkey-
tyvät siinä läheisesti yhteen. Aineistosta etsitään jatkuvan vertailun avulla säännönmukai-
suuksia. Aineiston osia vertailemalla ja yhdistämällä muodostetaan niistä sitten kategorioita. 
Kategorioiden välisiä suhteita määrittelemällä ja käsitteellistämällä syntyy vähitellen teoria tai 
malli. (Glaser & Strauss 1967). Glaser ja Strauss eivät antaneet kovin tarkkoja menetelmälli-
siä ohjeita vaan halusivat säilyttää menetelmän suhteellisen avoimena. Aineistolähtöinen teo-
ria ei ole tiettyyn aineistotyyppiin, teoreettiseen lähtökohtaan tai tutkimuslinjaan sidottu tark-
karajainen metodi. He kehottivat toisia tutkijoita kehittämään ajatuksiaan eteenpäin ja tuo-
maan esiin vaihtoehtoisia tapoja luoda tutkimusaineistopohjaista teoriaa. Glaserin ja Straussin 
määrittelemät aineistolähtöisen teorian pääkomponentit teoriaa edelleen kehittänyt Kathy 






- Aineiston keruu ja analyysin suorittaminen samanaikaisesti 
- Analyyttisten koodien ja kategorioiden muodostaminen aineistosta, ei 
aikaisemmasta teoriasta loogisesti johdetuista hypoteeseista 
- Käytetään jatkuvaa vertailua, vertailuja tehdään analyysin joka vaiheessa 
- Teoriaa kehitellään aineiston keräämisen ja analyysin aikana 
- Muistiinpanoja eli memoja kirjoitetaan kategorioiden työstämiseksi, kategorioiden 
välisten suhteiden selvittämiseksi  
- Otos/näyte tähtää teorian muodostamiseen, ei niinkään edustavuuteen 
- Kirjallisuuteen tutustuminen vasta oman analyysin jälkeen 
   
Glaser ja Strauss ajautuivat myöhemmin menetelmän kehittämisessä ristiriitoihin. Glaser lähti 
menetelmän kehittämisessä eri suuntaan kuin Strauss. Strauss puolestaan alkoi työskennellä 
yhdessä Corbinin kanssa ja kehittää edelleen omaa suuntaustaan. Strauss ja Corbin julkaisivat 
1990 teoksen Basics of Qualitative Research Analysis Grounded Theory Procedures and 
Techniques. Gorbin saattoi Straussin kuoleman jälkeen loppuun teoksen toisen painoksen 
vuonna 1992 ja kirjoitti kolmannen painoksen vuonna 2008 (Morsen 2009, 15 - 16).  
 
Glaser puolestaan on kirjoittanut 1978 teoksen Theoretical Sensitivity ja 1992 kirjan Basics of 
Grounded Theory Analysis, jossa hän irrottautuu Straussin ja Gorbinin ajatuksista. Glaserin 
(1992) mukaan Straussin ja Corbinin menetelmät ”pakottavat” aineistoa tiettyyn suuntaan ja 
ovat liian ohjailevia tarkkoine sääntöineen. Glaserin mukaan tällainen tutkimustapa ei enää 
täytä induktiivisen tutkimuksen periaatteita. Glaser (1992) toteaa, että tutkijan pitää pyrkiä 
tunnistamaan ongelma tietystä tilanteesta siihen osallistuvien näkökulmasta eikä pakottaa sitä 
mihinkään suuntaan. Glaser korostaa, että teoria nousee tai syntyy aineistosta analyysin ede-
tessä hyvien kysymysten avulla.  Glaser (1992) kritisoi Straussin luokitteluvaiheita, erityisesti 
aksiaalisen luokittelun koodausparadigmaa, joka hänen mukaan luo vain näennäistä tarkkuut-
ta. Kuvaan tutkimuksen etenemisvaiheita tarkemmin luvussa 7.2.1.1. 
 
Aineistolähtöisestä teoriasta on lähtenyt tämän jälkeen erkaantumaan useita erilaisia tulkinto-
ja. Charmaz (2000, 2006) työskenteli kolmetoista vuotta Glaserin kanssa. Hän kehitti myö-
hemmin oman tulkintansa, joka lähtee samasta kritiikistä Straussin ja Gorbinin ajatuksiin kuin 
Glaser, mutta vie kehittelyä eteenpäin. Kaikilla myöhemmillä kehittäjillä on tietyissä yksi-
tyiskohdissa eriäviä näkemyksiä siitä, kuinka aineistoa tulisi analysoida. Ian Dey (2007, 80) 
kuvaa tiivistetysti eri lähestymistapojen yhteisiä piirteitä. Hänen mukaan ensinnäkin aineisto-
lähtöisessä teoriassa lähdetään aina liikkeelle aineistosta. Liikkeelle lähdetään varsin avoimes-
ta kysymyksestä, joka tarkentuu alakysymyksiksi tutkimuksen edetessä. Toiseksi ideoiden 
muodostaminen aineistosta vaatii innovatiivista aineiston keruuta. Sitä kuvataan käsitteellä 
teoreettinen otanta (theoretical sampling). Näyte ja sen koko määrittyvät tutkimusprosessin 
edetessä. Kolmanneksi aineistolähtöinen teoria perustuu yleensä pääasiassa laadulliseen ai-
neistoon, mutta ei aina välttämättä pelkästään siihen. Analyysiprosessi keskittyy aineiston 
koodaamiseen kategorioihin ja vertailujen tekemiseen, kunnes aineistosta ei enää tule esiin 
                                                                                                                                                                                     
3 Suomenkielisessä tutkimuskirjallisuudessa käytetään yleensä käännöstä aineistolähtöinen teoria ja lyhennettä 




kehittyvän teorian kannalta uusia näkökulmia. Analyysi loppuu, kun tutkija voi integroida 
analyysistä kehittyvän tarinan tai juonen.  
 
Aineistolähtöistä teoriaa on kritisoitu useastakin eri syystä. Silvermannin (2000, 145) mukaan 
aineistolähtöisessä teoriassa mahdollisten vertailujen ja luokittelujen tekeminen voi johtaa 
niiden runsaaseen kehittelyyn ilman päämäärää. Harkitsemattomasti toteutettuna se voi tuot-
taa merkityksettömiä kategorioita ja pinnallisia tutkimustuloksia. Silvermanin (2000) ja Bry-
manin (2004) mukaan aineiston analyysi ei voi koskaan olla täysin neutraali. Tutkijan käsit-
teellinen perehtyneisyys, kokemukset ja tieteelliset oletukset ohjaavat aina jossain määrin 
hänen aineiston käsittelyään ja luokitteluaan. Vieraiden ilmiöiden tarkasteluun tarvitaan aina 
teoreettista ymmärrystä. Silverman (2000, 62 – 63) toteaakin, että aineistolähtöisen teorian 
suurin ongelma voi olla, jos ei tunnisteta mahdollisia implisiittisiä teorioita, jotka ohjaavat 
luokittelua. Glaseria erityisesti kritisoidaan siitä, että hän korostaa jatkuvaa induktiivisuuden 
tavoittelua ja irrottautumista taustaoletuksista ja teoreettisista näkemyksistä (Silverman 2000, 
Charmaz 2006). Charmaz (2003, 2006, 2009) pitää irrottautumista mahdottomana ja pyrkii 
poistamaan tämän ongelman konstruktivistisessa suuntauksessaan, jossa tunnustetaan ja tun-
nistetaan mahdolliset teoreettiset taustaoletukset ja ollaan koko prosessin ajan avoimesti vuo-
rovaikutuksessa teorian ja empirian kanssa. Koska noudatin itse lähinnä Charmazin ajatuksia 
aineistolähtöisestä teoriasta, kuvaan tätä suuntausta tarkemmin seuraavassa alaluvussa.  
 
Bryman (2004, 407) toteaa, että yksi kritiikin kohde on ollut aineistolähtöisen teorian selkiin-
tymättömyys. Sen soveltamien voi osoittautua vaikeaksi, menettelytapojen tarkka noudatta-
minen on varsin työlästä ja hankalaa.  Glaserin (1992) mukaan tämä liittyy vain Straussin 
ajatteluun, koska hän itse on joustava ohjeissaan eikä anna tarkkoja ohjeita analyysin tekoon. 
Sekavuus ja vaikea sovellettavuus voikin johtua juuri siitä, että käsitykset analyysin etenemi-
sestä ja sen eri vaiheista ovat niin erilaiset teoriaa kehittäneillä eri tutkijoilla. (Bryman 2004, 
401). 
 
Morse (2009, 13 – 17) ja Charmaz (2009, 128) kuvaavat aineistolähtöistä teoriaa nykyisin 
enemmänkin sateenvarjokäsitteenä tai perustana, jonka alla on useita jonkin verran toisistaan 
poikkeavia suuntauksia.  Morse (2009) esittää aineistolähtöisen teorian (GT) kehityksen su-
kupuun ja merkittävimpien tapahtumien vuosiluvut (kuvio 3). Kuviosta näkyy myös pääsuun-













Kuvio 3. Aineistolähtöisen teorian (GT) sukupuu ja merkittävimmät tapahtuma- ja julkaisujen 


























7.2.1 Charmaz ja konstruktivistinen aineistolähtöinen teoria 
  
Tutkimuksessani päädyin noudattamaan pääpiirteissään Charmazin konstruktivistisen suunta-
uksen ajatuksia ja ohjeita. Ne sopivat parhaiten omaan lähtökohtaani ja ajatteluuni aineisto-
lähtöisestä teoriasta. Kathy Charmaz on sosiologi ja sosiaalipsykologi (Charmaz 2003, 2006, 
2009), joka aikaisemmin työskenteli pitkään yhdessä Glaserin kanssa. Hän on sittemmin ke-
hittänyt konstruktivistisen aineistolähtöisen teorian. Charmazin ajattelu perustuu symboliseen 
interaktionismiin. Charmaz (2009, 129 – 138) kuvaa konstruktivistista aineistolähtöistä teori-
aa ja sen eroa aikaisempiin sovelluksiin korostamalla teorian ja aineiston vuorovaikutteisuutta 
ja avointa otetta läpi aineiston keruun ja analyysin. Hänen mukaan kostruktivistinen aineisto-
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lähtöinen teoria perustuu relativistiseen epistemiologiaan; tieto nähdään sosiaalisesti tuotettu-
na ja tunnistetaan avoimesti sekä tutkimuksen tekijän että tutkittavien monia näkökulmia.  
 
Konstruktivistisessa aineistolähtöisessä teoriassa hyväksytään ja tunnistetaan tutkijan esiole-
tuksia, ja päättely on abduktiivista. Charmazin mukaan abduktiivinen päättely lähtee koke-
muksesta ja sopivista teoreettisesta, tunnistetuista lähtökohdista, palaa takaisin aineistoon ja 
näin edeten tuottaa koko prosessin ajan luovia johtopäätöksiä. Aikaisemmissa kirjoituksissaan 
myös Strauss (1967) toi esiin abduktion käytön aineistolähtöisessä teoriassa, mutta sen käyttö 
rajoittui Charmazin mukaan vain kategorioiden hiomiseen ja määrittelyyn. Charmaz korostaa, 
että tutkijalla on aina jokin näkemys, lähtökohta, ja se on syytä tunnistaa ja tiedostaa avoimes-
ti.  Jatkuva reflektiiivinen ote omaan tulkintaan, vuorovaikutukseen tutkimukseen osallistuvi-
en kanssa ja heidän merkitysten antoihinsa, on oleellinen osa tutkimuksen etenemistä.    
 
Paradoksaalisesti Charmaz (2009, 137 – 141) kuvaa Glaserin ja Straussin metodisten ajatusten 
lähtökohdaksi positivistista tutkimustraditiota ja kutsuu perinteistä menetelmää objektivisti-
seksi aineistolähtöiseksi menetelmäksi. Klassinen aineistolähtöinen lähestymistapa olettaa 
hänen mukaansa, että on yksi ulkoinen todellisuus. Konstruktivistisessa lähestymistavassa 
oletetaan, että on olemassa monia sosiaalisia todellisuuksia, ja tutkija pyrkii kohteen todelli-
suuden tulkitsevaan ymmärtämiseen. (Charmaz 2003, 250). Konstruktivistisella otteella on 
ongelmanratkaisun lähestymistapa, kun klassisessa versiossa taas korostetaan tieteellisyyttä ja 
neutraalisuutta. Konstruktivistisessa versiossa tunnistetaan havainnoitsijan ja tutkittavien ar-
vot ja prioriteetit.  
 
Konstruktivistinen aineistolähtöinen tutkimusote on siis avoimesti tulkitseva. Siinä tutkitaan 
kuinka - ja joskus myös miksi - osallistujat luovat merkityksiä ja toimivat tietyllä tavalla tie-
tyissä tilanteissa. Charmaz (2006, 123 – 135) viittaa myös Alasuutarin esittämiin ajatuksiin 
tulkitsevan otteen kautta kehitetyistä teorioista. Ne tarjoavat heidän mukaansa vain erään tul-
kintakehyksen, josta voi tarkastella todellisuutta. Konstruktivistisessa aineistolähtöisessä teo-
riassa oletetaan, että tieto on sosiaalisesti tuotettua ja tunnistetaan sekä tutkittavien että tutki-
joiden näkökantoja ja otetaan reflektiivinen asenne niihin. Se perustuu Charmazin (2009, 137 
- 138) mukaan Straussin (1967) alkuperäiseen avoimeen, induktiiviseen lähestymistapaan, ja 
sillä on abduktion iteratiivinen logiikka. Se on Charmazin (2003, 246 – 281) mukaan nykyai-
kainen, 21.n vuosisadan versio klassisesta aineistolähtöisestä teoriasta. Charmaz (2006) esit-
tää omassa teoriassaan joustavat ohjeet analyysin etenemiselle. Ohjeet antavat mielestäni riit-




7.2.1.1 Tutkimusprosessin eteneminen 
 
Charmaz (2006, 9) toteaa, että perinteisen aineistolähtöisen teorian etenemislinjoja voidaan 
suurelta osin noudattaa, vaikka käytäisiinkin uudempia metodologisia ohjeita ja oletuksia, 
kuten konstruktivistista lähestymistapaa. Hän esittää kirjassaan Constructing Grouded Theo-





oman näkemyksensä mukaisesti, mutta kuvaa sen ohella myös jonkin verran perinteistä ete-
nemistapaa. Aineistolähtöisen teorian ydinprosessi on aina aineiston luokittelu. Perinteisessä 
aineistolähtöisessä teoriassa luokitteluvaiheita on kolme. Ensimmäisenä niistä on avoin koo-
daus, jossa aineistoa käydään tarkasti läpi, vertaillaan ja ryhmitellään. Toinen luokitteluvaihe 
on aksiaalinen koodaus, jossa aineistoa luokitellaan ja ryhmitellään uudelleen ja muodoste-
taan koodauspradigman avulla yksittäisiä käsitteitä abstraktimpia kokonaisuuksia. Kolmannen 
vaiheen, selektiivisen luokittelun tavoitteena on muodostaa ydinkategoria, analyyttinen kehys, 
johon kaikki muut kategoriat liittyvät. Strauss ja Corbin toteavat, että luokitteluvaiheiden rajat 
ovat joustavat, eivätkä ne esiinny ehdottomasti aina samassa järjestyksessä. (Strauss – Corbin 
1990; Bryman 2004, 4002 – 403). 
 
Koska olen omassa analyysissäni noudattanut Charmazin (2003, 2006, 2009) edustamaa kon-
struktivistista suuntausta, tuon seuraavassa aineistolähtöisen tutkimusprosessin etenemisen 
tarkemmassa kuvauksessa esiin hänen käyttämiään nimityksiä eri vaiheille. Kuvaan etenemis-
prosessia niin kuin Charmaz (2006) kuvaa sitä edellä mainitussa kirjassaan.   
 
Aineistolähtöisessä teoriassa tehdään yleensä alkuvaiheesta lähtien ns. memoja, muistiin-
panoja, jotka prosessin kuluessa auttavat tunnistamaan koodeja ja kategorioita ja kehittämään 
niitä eteenpäin. Charmaz (2006, 73) pitää memojen tekemistä keskeisenä, koska se saa ana-
lyysin alkamaan tutkimusprosessin varhaisessa vaiheessa. Kvalitatiivinen koodaus on proses-
si, jossa määritellään mistä aineisto kertoo, ja se on ensimmäinen varsinainen analyyttinen 
vaihe. Aineistolähtöisessä teoriassa koodaus vaatii pysähtymistä ja kysymysten tekemistä 
kerätylle aineistolle. Kysymysten tavoitteena ei ole ainoastaan ymmärryksen lisääminen tut-
kittavasta ilmiöstä vaan myös aineiston keruun suuntaaminen. Koodaus tarkoittaa aineiston 
osien nimeämistä lyhyillä nimillä, jotka samalla summaavat ja antavat valitulle osalle tietyn 
merkityksen. Charmazin (2006, 42 - 43) mukaan koodausprosessi muodostuu vähintään kah-
desta koodauskäytännöstä. Myös Charmaz (2006) tuo esiin sen, että etenemisvaiheet eivät ole 
selkeästi toisistaan erottuvia; ne voivat olla päällekkäisiä ja palautuvia.  
 
Ensimmäistä koodausvaihetta Charmaz (2006, 47 – 49) kutsuu alkukoodaukseksi (initial co-
ding). Alkukoodauksessa lähdetään liikkeelle aineistosta, sitä eritellään, jaetaan osiin, vertail-
laan keskenään ja nimetään. Tämä tapahtuu vielä hyvin tarkalla tasolla ja pyrkien pysymään 
siinä, mitä aineistosta tulee esiin. Charmaz korostaa, että tässä vaiheessa on erittäin tärkeää 
olla riittävän avoin aineistolle. Hän korostaa myös, että alkukoodaus ei ole mekaaninen pro-
sessi; sen tulee olla riippuvainen siitä, mitä aineisto tuottaa. Tutkija ei saa jäädä omien ennak-
kokäsitystensä ohjaamaksi. Alkukoodauksen peruskysymyksiksi Charmaz (2006, 47 - 48) 
esittää seuraavia kysymyksiä: 
- Mistä tämä aineisto kertoo? 
- Mitä aineisto ehdottaa? 
- Kenen näkökulmasta? 






Hän korostaa (Charmaz 2006, 148 – 150), että tässä vaiheessa on myös tärkeää luoda yksin-
kertaisia koodeja, verrata aineiston näytteitä keskenään ja pitää koodaukset vielä mahdollises-
ti muuttuvina ja prosessin myötä tarkentuvina. 
 
Alkukoodauksen seurauksena syntyy koodeja, joiden avulla nimetään aineistosta havaittuja 
tutkittavaa ilmiöitä kuvaavia seikkoja. Analyysiyksikkö voi olla esimerkiksi yksittäinen sana, 
se voi olla tapahtuma, tai tutkija voi koodata rivi riviltä etsien ajatuskokonaisuuksia. Käyte-
tystä analyysiyksiköstä riippuu, miten koodaus käytännössä tapahtuu. Koodeille annetaan 
nimet, jotka voivat olla ns. in vivo -luokkia eli sanatarkasti aineistosta haastateltujen käyttä-
män kielen mukaan nimettyjä tai tutkijan tulkinnan perusteella esiin nostamia. Alkukoodauk-
sen vaiheessa koodeja tulee yleensä varsin paljon.  
 
Toisella koodauskerralla on tarkoitus saada lisää rakenteellisuutta ja jäsentelyä alkukoodauk-
sen antamaan runsaaseen aineistoon.  Charmaz (2006, 57 - 58) käyttää toisesta koodausvai-
heesta nimeä fokusoitu koodaus (focused coding). Fokusoitu koodaus on Charmazin käyttämä 
koodausvaihe, se on lisä perinteiseen aineistolähtöiseen teoriaan.  Fokusoitu koodaus tarkoit-
taa sitä, että kun alkukoodaus on antanut tietyt ajatukset, analyyttiset suunnat, valitaan run-
saista koodeista tutkittavan ilmiön kannalta merkityksellisimmät ja/tai useimmin esiintyvät 
koodit. Se vaatii päätöksiä siitä, mitkä koodit ovat tutkittavan ilmiön kannalta analyyttisempiä 
aineiston perusteelliseen luokitteluun. Aineistolähtöisen teorian logiikkaan kuuluu, että koo-
daus on elävä prosessi. Uudet oivallukset saattavat vaatia paluuta alkutekstiin tarkentamaan 
tai selvittämään jotain havaintoa. 
 
Kuten aikaisemmin tuli esiin Strauss ja Corbin (1990, 1998, Strauss 1987) esittävät toisena 
vaiheena koodaustavan, josta he käyttävät nimitystä aksiaalinen koodaus. Charmazin (2006, 
60 – 62) mukaan siinä pyritään tunnistamaan luokkien välisiä yhteyksiä ja kokoamaan aineis-
toa yhtenäiseksi kokonaisuudeksi. Se on myös Charmazin konstruktivistiseen menetelmään 
kuuluva koodausvaihe. Aksiaalisessa koodauksessa pyritään löytämään, mitä erityistä tekstin 
takana on ja luodaan sen pohjalta kategorioita ja niiden alakategorioita. Yhteenkuuluvia luok-
kia yhdistetään käsitteellisemmällä tasolla ja jatketaan työskentelyä näin syntyneiden katego-
rioiden kanssa. Etsitään samankaltaisuuksia ja eroavuuksia käsitteiden tai kategorioiden ja 
ylempien käsitteiden välillä. Kategorioita tavallaan kyllästetään aineistosta tulevilla osilla. 
Aineistolle voidaan tehdä edelleen kysymyksiä. Aksiaalisen koodausvaiheen kysymyksiksi 
Charmaz (2006, 2008; Flick 2006) ja useat muutkin aineistolähtöisen teorian etenemisproses-
sin kuvaukset ehdottavat seuraavia kysymyksiä: 
 
Mitä?     Mikä ilmiö tässä mainittiin? 
Kuka?     Kuka henkilö, toimija? Mitä rooleja heillä on? 
Kuinka?   Mitä aspekteja ilmiöstä mainitaan tai ei mainita? 
Milloin? Missä?  Aika, kesto, sijainti 
Kuinka paljon?  Kuinka intensiivisesti? 
Miksi?    Mitä syitä esiintyy? 
Minkä tähden?  Minkä takia? 






Strauss ja Corbin (1998) ehdottavat aksiaalisen koodauksen vaiheessa jäsentelyn avuksi koo-
dausparadigmaa. Siinä tietty kategoria asetetaan keskipisteeksi ja etsitään sille aineistosta 
toiminnan ehdot (causal condition), olosuhteet/ väliin tulevat tekijät (context and intervening 
conditions), toimintastrategiat (action strategies) ja seuraukset (consequences). Glaser (1992) 
kritisoi Straussin ja Gorbinin koodausparadigman käyttöä. Hänen mukaan siinä pyritään nä-
ennäiseen täsmällisyyteen ja tarkkuuteen, mutta todellisuudessa se pakottaa aineiston tiettyyn 
muotoon. Charmaz (2006, 60 – 61) kohdistaa myös jonkin verran kritiikkiä koodausparadig-
man käyttöön, mutta ei ole yhtä ehdoton. Charmazin mukaan tämä työskentelykehys saattaa 
kaventaa, mutta parhaassa tapauksessa myös laajentaa visiota. Hän suosittelee koodauspara-
digman käyttöä sellaisille tutkijoille, jotka tarvitsevat apunaan valmista rakennetta ohjaamaan 
työskentelyään eteenpäin. Hänen mukaan tämän vaiheen luokittelun kategorioihin ja niiden 
alakategorioihin voi suorittaa ilman koodausparadigmaakin, mutta se vaatii tutkijalta koke-
musta ja kärsivällisyyttä. (Mts.) 
 
Glaser (1978) ja Charmaz (2006, 63) kutsuvat teoreettiseksi koodaukseksi vaihetta, jossa pyri-
tään löytämään kategorioiden välisiä suhteita. Käsitteellisemmällä tasolla olevat kategoriat 
integroituvat, ja tässä vaiheessa rakentuu tutkimuskohteen tarina (the story of the case). Gla-
ser (1978, 72 – 74) ehdottaa tähän vaiheeseen 18 koodausperhettä (coding families), joihin 
kuuluu esimerkiksi sellainen kuin ”kuuden C:n perhe”. Siihen kuuluvat muodolliset jäsennys-
kategoriat ovat konteksti (Context), ehdot (Condition), syyt (Cause), seuraukset (Consequen-
ce), vaihtelu (Covariance) ja satunnaisuus (Contingency). Tulkinnan teoreettinen kiteyttämi-
nen tähtää yhden tai mahdollisimman harvan koko kohdetta jäsentävän ydinkategorian muo-
dostamiseen. Glaserilla (1978, 93 – 113) ei ole mitään ennalta annettuja kriteerejä ydinkatego-
rialle. Hän puhuu vain perustavista sosiaalisista prosesseista (Basic Social Process, BSP), jot-
ka kuvaavat kohteen olennaisia piirteitä. Charmaz (2006, 66) toteaa, että ei ole syytä olettaa 
teoreettisen koodauksen tuovan objektiivisuutta analyysille. Ei myöskään ole syytä pakottaa 
mitään kehystä aineistoon ellei aineisto anna aihetta siihen. 
 
Kuten aineiston keruun yhteydessä tuli esiin, aineistolähtöisessä teoriassa puhutaan teoreetti-
sesta otoksesta/näytteestä. Sillä tarkoitetaan, että aineistoa voidaan kerätä vähitellen, kun tieto 
ja ymmärrys tutkittavasta ilmiöstä kasvavat. Aineiston määrä ei ole oleellinen seikka. Aineis-
ton keruun tarkka kohde ja määrä tarkentuvat vähitellen tutkimuksen edetessä, ja alkuperäinen 
aineisto ohjaa mistä hankkia lisänäytteitä. Tutkijalta vaaditaan aineistolähtöisessä teoriassa 
teoreettista herkkyyttä, taitoa käsitteellistää ja tunnistaa teoreettisia linjauksia jo tässä alku-
vaiheessa, kun ne alkavat hahmottua aineistosta. (Glaser 1978; Charmaz 2006). Charmaz 
(2006, 135) konkretisoi teoretisointia sanomalla, että se tarkoittaa mahdollisuuksien tunnista-
mista, yhteyksien löytämistä ja kysymyksien tekemistä. Aineistolähtöisessä teoriassa käyte-
tään myös käsitettä teoreettinen saturaatio. Sillä tarkoitetaan tilaa, jossa kategorioita muodos-
tettaessa mitään uutta teoreettista näkökulmaa tai ominaisuutta ei enää tule aineistosta esiin. 
(Charmaz 2006, 96 - 113).  
 
Näin toteutettujen analyysivaiheiden jälkeen voi syntyä kahden tasoisia teorioita. Substantii-





teoreettinen tulkinta tai selitys rajatusta ongelmasta tietyssä rajatussa ympäristössä. Useimmat 
aineistolähtöisen teorian tulokset ovat substantiivisia teorioita. Formaalinen teoria kehitetään 
puolestaan käsitteellisemmällä ja abstraktimmalla tasolla. Se ei kytkeydy vain tiettyyn ympä-
ristöön, vaan syntyy tutkimalla samaa ilmiötä useassa eri ympäristössä. Aineistoa pitää silloin 
kerätä muualtakin, kuin varsinaisesta tutkimusympäristöstä. Tällä on ajateltu olevan vaikutus-
ta teorioiden sovellettavuuteen tutkimuskontekstin ulkopuolella. (Bryman 2004, 404 - 407).  
 
 
7. 3 Analyysin toteutus 
 
Päädyin tutkimuksessani noudattamaan aineistolähtöistä analyysiä ja Kathy Charmazin (2003, 
2006, 2008) kehittämää konstruktivistista versiota siitä. Päädyin tähän valintaan siksi, että 
aikaisempien kokemuksieni pohjalta halusin selvittää haastateltavien omia kokemuksia ja 
pyrkiä ymmärtämään niitä. Toisaalta minulla on oma teoreettinen viitekehykseni ja roolini 
kouluttajana osalle haastatelluista. Osallistujilla on lisäksi omat sidoksensa ammattiryhmiinsä, 
mikä ammatillista yhteistyötä koskevassa tutkimuksessa - erityisesti sosiaali- ja terveysalan 
organisaatiossa - on syytä ottaa huomioon. Konstruktivistinen aineistolähtöinen analyysi 
(Charmaz 2006) on siis abduktiivisesti etenevä ja reflektoiva ja soveltuu siten oman tutkimuk-
seni lähtökohtaoletuksiin. Pyrin liikkumaan kaiken aikaa empirian ja teorian välillä löytääk-
seni vastauksen peruskysymykseeni ja luomaan uutta mallia moniammatillisuuden kehittämi-
sen haasteista. Analyysiäni voisi suomenkielisen tutkimuskirjallisuuden mukaan nimittää teo-
riasidonnaiseksi analyysiksi (Eskola 2001; Tuomi & Sarajärvi 2002).  
 
Charmaz (2006, 9 - 10) toteaa metodologian esittelyssään, että hänen näkemyksensä ei sisällä 
tarkkoja metodologisia sääntöjä eikä jäykkiä vaatimuksia, vaan jokainen toteuttaja voi luoda 
siitä tietyissä puitteissa oman versionsa, oman tulkintansa. Hänen mukaansa aineistolähtöinen 
teoria konstruoituu aikaisempien ja nykyisten tietojemme ja vuorovaikutussuhteidemme kaut-
ta. Tutkija joutuu aineistolähtöisessä analyysissä käyttämään hyvin paljon omaa luovuuttaan. 
Se tekee tutkimuksesta erittäin haastavan ja tutkijalle mielenkiintoisen tehtävän, jota Alasuu-
tari (1993, 27) osuvasti rinnastaa arvoituksen ratkaisemiseksi. Arvoituksen ratkaiseminen laa-
dullisessa tutkimuksessa merkitsee sitä, että tuotettujen johtolankojen ja käytettävissä olevien 
vihjeiden pohjalta tehdään merkitystulkinta tutkittavasta ilmiöstä.  
 
Aluksi suhtauduin jatkuvien muistiinpanojen eli memojen tekemiseen kriittisesti, mutta tein 
niitä kuitenkin alusta alkaen. Kirjasin jo alkuvaiheessa haastatteluissa esiin tulleita mielen-
kiintoisia havaintoja ja hahmottelin alustavasti ilmiöiden välisiä yhteyksiä. Huomasin nopeas-
ti memojen tärkeyden. Saatoin käyttää niitä seuraavissa haastatteluissa ja analyyseissä hyväk-
seni tarkentaakseni esiin tulleita avoimia kysymyksiä. Esimerkiksi tietokoneelle tapahtuvasta 
kirjaamisesta tuli asiantuntijoilta aluksi kommentteja, että luettavaa tekstiä on koneella aivan 
liikaa: sitä ei ehdi kiireen keskellä millään lukea. Muistiinpanon pohjalta tein sitten seuraavil-
le ryhmille lisäkysymyksiä koskien kirjaamista. Tällaisia tarkennettavia memohuomioita oli 
runsaasti. Ne auttoivat selventämään kokemuksia ja nostivat esiin erilaisia merkityksenantoja 






Lisäsin myös haastateltavien ryhmien määrää, kun memojen pohjalta vaikutti siltä, että eräis-
sä esiin tulleissa ilmiöissä tarvitaan lisätarkennuksia ja johdon näkökulmaa. Tällainen oli esi-
merkiksi erään osallistujan haastattelussa esittämä kysymys, miksi lääkärit eivät saaneet mo-
niammatillisen yhteistyön koulutusta. Tämän ja muutaman muun kysymyksen tarkennukseen 
tarvittiin johdon edustajien haastatteluja, jotka sitten suoritinkin. Näin pyrin noudattamaan 
aineistolähtöisen teorian ajatusta siitä, että tarvittaessa aineistoa voidaan kartuttaa, kun tode-
taan, että jokin tutkimuksessa esiin tullut asia tarvitsee lisäselvennystä. 
 
Aloittaessani lopullista analyysiä luin vielä läpi litteroidut haastattelut. Olin valinnut aineiston 
luokitteluyksiköksi ajatuskokonaisuudet. Lähdin toteuttamaan alkukoodausta, edeten rivi ri-
viltä ja merkiten ylös kaikki haastatteluissa esiin tulleet selkeät kannanotot ja kommentit. Py-
rin suhtautumaan aineistoon mahdollisimman avoimesti. Näin edeten kertyi alkukoodeja yli 
150. Niitä oli varsin runsaasti, kuten aineistolähtöisessä tutkimusotteessa on tässä vaiheessa 
tavallista. Käydessäni läpi eri ammattiryhmien haastatteluja erillisinä saatoin todeta, että ne 
eivät eronneet koodien osalta toisistaan. Siksi jatkoin aineiston analyysiä yhdistäen kaikki 
haastattelut yhdeksi kokonaisuudeksi.  
 
Aineistolähtöisen analyysin Charmazin version fokusoidussa koodauksessa vertailin saatuja 
alkukoodeja keskenään. Valitsin alkukoodeista ne, joita oli eniten ja jotka tulkintani mukaan 
vastasivat tutkimuskysymykseen. Tein aineistolle vielä selventäviä ja jäsentäviä lisäkysymyk-
siä, jotka auttoivat tunnistamaan käsitteellisemmällä tasolla alkukoodauksessa esiin tulleiden 
koodien keskinäisiä yhteyksiä. Tämä oli vaihe, joka vaati kärsivällisyyttä ja liikkumista edes-
takaisin alkukoodauksen ja fokusoidun koodauksen välillä. Strauss & Corbin (1990, 108 – 
109) ja Silverman (2006, 276 – 278) kehottavat kiinnittämään huomiota aineistossa esiinty-
viin poikkeuksiin. Etsin nimenomaan poikkeuksia ja huomasin niiden merkityksen analyysil-
le. Tällaisia merkityksellisiä poikkeuksia saattoi olla esimerkiksi sellaisen seikan toteaminen, 
että joku yksittäinen asiantuntija saattoi olla täysin erimieltä oman ryhmänsä muiden asian-
tuntijoiden kanssa. Kuuntelin tässä vaiheessa joitakin nauhoituksia uudelleen ja tarkistin me-
moja. Vähitellen koodeista ja niiden keskinäisistä vertailuista alkoi kiteytyä laajempia koko-
naisuuksia. Näin esiin nousseita kategorioita kutsun tutkimuksessani alakategorioiksi. 
 
Charmaz (2006) ei kritisoi aksiaalista koodausta niin paljon kuin Glaser (1990). Hän pitää 
koodausparadigman käyttöä yhtenä mahdollisena keinona jäsentää aineistoa edelleen, jos tut-
kija sellaista apua tarvitsee. Koska tunsin tarvitsevani apua jäsentelyyn, käytin joidenkin ko-
konaisuuksien jäsentelyssä aksiaalista koodausta. Näin edeten pyrin muodostamaan vielä sel-
keämpiä, abstraktiotasoltaan korkeampia ja selitysvoimaisempia kategorioita. Kategorioiden 
yhdistely suuremmiksi kategorioiksi tapahtui niiden laajempien yhteisten merkityssisältöjen 
kautta Kutsun näin kehittyneitä kategorioita pääkategorioiksi. Koska menetelmäni oli abduk-
tiivinen, edestakainen teoriaan, memoihin ja aineistoon palaaminen vei jäsentelyäni eteenpäin 
myös tässä vaiheessa. Kun esimerkiksi aineistosta tuli esiin rooleihin, vastuuseen ja luotta-
mukseen viittaavaa keskustelua palasin selvittelemään näitä käsitteitä teoriatasolla. Näin myös 






Charmaz (2006, 188) korostaa tutkijan jatkuvan avoimen oman toiminnan ja ajattelun reflek-
toinnin merkitystä tutkimuksen aikana. Reflektoidessani siirtymistäni kouluttajan roolista 
tutkijan rooliin totesin toisaalta hyötyväni kokemuksestani moniammatillisten työryhmien 
kouluttajana ja työnohjaajana. Se antoi minulle syventävää kokemuksellista taustatietoa. Toi-
saalta tunnistin sen joskus myös kahlitsevan ajatteluani ja ohjaavan sitä totutuille urille. Uusia 
näkökulmia oli toisinaan vaikea havaita. Tarvitsin välillä kunnolla etäisyyttä tutkimukseeni ja 
tutustumista uuteen tutkimuskirjallisuuteen. 
 
Havainnollistan analyysin etenemistä aksiaalisessa luokittelussa seuraavalla esimerkillä. Al-
kukoodauksessani oli tullut sellaisia koodeja kuin joustamattomat/joustavat roolit, hämmen-
nystä ja sekaannusta roolien ylityksissä ja toimivia roolirajojen ylityksiä. Moniammatillisen 
yhteistyön teoriassa kuvataan roolien olevan tärkeitä moniammatillisuutta kehitettäessä. Esitin 
aineistolle uusia kysymyksiä, mm. nämä: Millaisia eri rooleja asiantuntijoilla esiintyy? Mitä 
uutta aineisto mahdollisesti kertoo rooleista? Millaisten ehtojen vallitessa roolit toimivat? 
Millaisten ehtojen vallitessa ne eivät toimi? Näiden kysymysten kautta sitten syntyi vähitellen 
pääkategoria sovitut, joustavat roolit, ja sen alakategorioita ovat asiantuntijoiden roolit, rooli-
rajojen ylitykset.  
 
Tavoitteeni oli aluksi vain etsiä haasteita ja mahdollisesti rakentaa niiden pohjalta moniam-
matillisen yhteistyön kehittämismalli. Vähitellen analyysin aikana ja lopullisesti teoreettisen 
koodauksen vaiheessa tulkinta alkoi kiteytyä ydinkategoriaksi. Glaserin (1978) mukaan ydin-
kategoria voi täsmentyä esimerkiksi sosiaalipsykologiseksi prosessiksi tai perustavaksi sosio-
























8 Analyysin tulokset  
 
Pääkategoriat alkoivat hahmottua, kun olin lukenut litteraatiot ja edennyt aineistolähtöisen 
teorian perusperiaatteita noudattavat luokitteluvaiheet. Pääkategorioita muodostuu lopuksi 
viisi: sovitut, joustavat roolit; vastuuajattelun kehittyminen; yhteisen tiedon luominen; orga-
nisaatio rakenteena ja rajana; moniammatillisen yhteistyön oppiminen. Ne sisältävät jokainen 
eri määrän seuraavan tason alakategorioita, joista pääkategoriat aksiaalisen koodauksen vai-
heessa muodostuivat. Asiantuntijoiden rooleja ja roolirajojen ylityksiä käsiteltiin kaikkein 
eniten, siksi rooleihin liittyvä kategoria painottuu tuloksissa. Ydinkategoriaksi muodostuu 
organisaatiokulttuurin muutos moniammatillisesti toimivaksi. Organisaatiokulttuurin syväta-
solta nousee se näkymätön muuri, jonka kehittämistyö kohtaa. Moniammatillista yhteistyötä 
kehitettäessä tehdään suuria muutoksia usealla keskeisellä toiminnan alueella. Tältä pohjalta 
muutosprosessin edellytyksiä, toteutumisprosessia ja vaatimuksia kuvaamaan muodostuu lo-
puksi moniammatillisen yhteistyön kehittämisen malli.  
 
Kuvaan tarkemmin keskeisiä haasteita ja ilmiöitä analyysissä muodostuneiden pääkategorioi-
den ja niiden alakategorioiden kautta. Sovittujen, joustavien roolien kohdalla käyn läpi am-
mattilaisten rooleja yksitellen. Tämä siksi, että analyysissä tulee esiin erityisesti koulutuksen 
näkökulmasta kiinnostavaa materiaalia aiheesta. Suorilla lainauksilla haastatteluista annan 
esimerkkejä ilmaisuista, joihin analyysini johtopäätökset perustuvat. Lainausten jäljessä on 
asiantuntijan ammattia kuvaava koodilyhenne, silloin kun asiantuntijuus on litteraatiosta tun-
nistettavissa. Tiimien haastatteluissa näin ei aina ole; siksi tiimihaastatteluista otetuissa laina-
uksissa ei ole aina tunnistetta. Käytetyt lyhenteet ovat lk = lääkäri, sh = sairaanhoitaja, h = 
perus- tai lähihoitaja, oh = osastonhoitaja, ft = fysioterapeutti, tt = toimintaterapeutti, st = so-
siaalityöntekijä, yh = ylihoitaja ja yl = ylilääkäri, psyk = psykologi. Jos samassa kategoriassa 
siteeraan saman ammattiryhmän useamman edustajan puhetta, käytän lisäselvennyksenä nu-
merointia esimerkiksi sh1, sh2 jne. Tekstissä hakasulut [- -] kuvaavat sanaa tai sanoja, jotka 
lainauksesta puuttuvat. Hakasuluissa ovat myös sanat, jotka on selvyyden vuoksi lisätty teks-
tiin. Puuttuva sana on saattanut olla henkilön nimi tai ilmaisu, josta tietty henkilö tai sairaalan 
osasto olisi ollut tunnistettavissa. Samoin on merkitty, jos lause on katkaistu keskeltä. Aktiivi-
set keskustelijat tuottivat paljon tekstiä, enkä katsonut tarpeelliseksi toistaa sellaista, mikä ei 
liittynyt aiheeseen. Haastateltavat käyttävät sanaa tiimi useassa eri merkityksessä; tiimi on 
kuntoutuskokousta, kuntoutustiimiä tai hoitokokousta kuvaava sana, samoin sitä käytetään 
kuvaamaan moniammatillista yhteistyötä osastolla yleensä. Konteksti, jossa käsitettä käyte-
tään auttaa riittävästi selventämään sanan merkityksen. Moniammatillinen yhteistyö ja tiimi-
työ kuvataan usein kirjallisuudessakin samaa merkitsevinä käsitteinä. (esim. Housley 2003; 
Payne 2000). Esitän jokaisen pääkategorian lopussa vielä yksinkertaistuksen konkreettisista 
muutostarpeista. Vertaan niissä aikaisempaa tapaa työskennellä yhdessä uuteen ja yhteisölli-
sempään tapaan tehdä yhteistyötä. Taulukossa 4 on tiivistetyssä muodossa organisaation muu-













Organisaatiokulttuurin muutos moniammatillisesti toimivaksi 
 
Sovitut, joustavat roolit Roolit 
Roolirajojen ylitykset 
Vastuuajattelu kehittyminen Asiantuntijan ammatillinen vastuu 
Yhteisvastuu eli kollektiivinen vastuu 
Yhteisen tiedon luominen Entiset tapaamisfoorumit 
Kirjaaminen ja epäviralliset keskustelut 
Kommunikaatio 
Organisaatio rakenteena ja 
rajana 
Potilaslähtöisyys ja organisaatio 




Reflektiivisen arvioinnin ja yhteisen tiedonmuo-
dostuksen taidot 
Tiimioppiminen 
     
     
8.1 Sovitut, joustavat roolit  
 
Klassisen sosiaalipsykologian (esim. Secord & Backman 1964, 456 - 457; Hewstone et al. 
1988, 333) määrittelyn mukaan rooli on jäsennyskategoria, joka viittaa henkilön asemaan ja 
siihen liittyviin käyttäytymisodotuksiin tietyssä sosiaalisessa systeemissä. Hewstone et al. 
(1988) mukaan organisaatioissa tiettyyn asemaan ja rooliin liittyy sääntöjä ja normeja, jotka 
määrittelevät aseman haltijan käyttäytymisen ja siihen suunnatut odotukset. Hewstone et al. 
(1988, 333) toteavatkin, että organisaation rakennetta pitävät yllä roolikäyttäytymiseen liitty-
vät sosiaaliset odotukset. Miegin (2001) mukaan myös asiantuntijuus voidaan määritellä sosi-
aalisena roolina tietyssä yhteisössä. Hänen mukaansa ihminen kasvaa asiantuntijaksi, kun hän 
omaksuu tietyn roolin ja alkaa kantaa vastuuta siihen kuuluvista tehtävistä. Asiantuntijan roo-
liin ei silloin välttämättä liity tiettyä muodollista asemaa yhteisössä. 
 
Tietty asiantuntijuus on pitkään merkinnyt sosiaali- ja terveysalan organisaatiossa aina tiettyä 
roolia. Perinteisten ammatillisten roolien uudelleen neuvottelu ja muuttaminen osoittautuu 
analyysin mukaan suureksi haasteeksi kehittämistyössä. Kun ammatillisten roolien rajoja yli-
tetään, syntyy ristiriitoja, jollei ammattilaisten rooleista ja niiden mahdollisista ylityksistä ole 
yhteisesti sovittu paikallisesti, osastokohtaisesti tai henkilökohtaisesti. Jos yhteistä ymmärrys-
tä roolirajojen ylityksistä ei ole, syntyy helposti väärinymmärryksiä ja ikäviä tulkintoja.  
”Mutta kyllä minusta sitten ongelmana on myös sellaiset henkilöt, jotka puuttuvat niin 





esimerkiksi sosiaalityöntekijä ottaa kantaa johonkin hoitotyön asiaan tai lääkitykseen 
tai semmoseen.” (lk 1) 
 
Sosiaali- ja terveysala on perinteisesti ollut hierarkkinen ja asiantuntijoiden asemat vakaita 
(esim. Housley 2003). Moniammatillisessa tiimissä roolit tulisi neuvotella uudelleen (Housley 
2003). Analyysissä tulee esiin, että esimerkiksi tiimissä jollakin asiantuntijalla saattaa olla 
erityistaitoja ja erityisosaamista yli hänen perinteisen asiantuntijuutensa. Esimerkiksi koke-
neella sairaanhoitajalla voi olla resursseja ja osaamista toimia ohi perinteisen sairaanhoitajan 
roolin. Moniammatillisessa yhteistyössä roolien tulisi olla joustavia. Näin saadaan käyttöön 
kaikkien tiimin jäsenten resurssit yli perinteisten ammatillisten roolirajojen.  
”Minullakin on ainakin enimmäkseen näistä [roolirajojen] ylityksistä hyviä kokemuk-
sia, että hoitajat on kyllä yleensä minun mielestä toimineet fiksusti silloin kun he ovat 
ylittäneet toimirajojaan. Jos on hyvä kokenut hoitaja niin kun tavallaan tietää että 
varmaan tässä tilanteessa nyt yleensä on menetelty näin.” (lk2) 
 
Edellä olleissa esimerkeissä tulee esiin saman asiantuntijaryhmän kaksi hyvin erilaista koke-
musta roolirajojen ylityksistä. Tarkastelen seuraavassa lähemmin kaikkia sovitut, joustavat 
roolit -pääkategorian alakategorioita. Alakategorialla tarkoitan niitä luokitteluja, joille muo-





Aineiston analyysissa tulee esiin, että moniammatillisesssa työskentelyssä asiantuntijoiden 
roolirajoja ylitetään, eikä tietty rooli välttämättä merkitse enää pysyvää asemaa osaston toi-
minnassa. Rooli-käsitettä käytän tässä tutkimuksessa tarkoittamaan nimenomaan asiantunti-
jan/ammattilaisen roolia - esimerkiksi lääkärillä lääketieteellistä asiantuntijuutta, fysiotera-
peutilla fysioterapian asiantuntijuutta, sairaanhoitajalla hoitotieteen asiantuntijuutta, lähi- ja 
perushoitajalla hoitamisen asiantuntijuutta, toimintaterapeutilla toimintaterapian asiantunti-
juutta jne. Käyn läpi ammattiryhmittäin asiantuntijoiden rooleja sellaisena kuin ne aineistosta 
tulevat esiin ja esitän puheotoksia argumenttieni tueksi. Vain yhdessä kuntoutustiimin haastat-
telussa mukana olleista puheterapeutista ja neuropsykologista tällaista yhteenvetoa ei ole 
mahdollista tehdä, koska aineisto heidän kohdallaan on liian pieni. He olivat mukana vain 
yhdessä tiimissä.  
 
Lääkärin rooli asiantuntijana on aineiston mukaan varsin selkeä, lääkäri on medisiinisen 
osaamisen asiantuntija. Hänen roolinsa tunnistetaan hyvin. Asiantuntijuus on myös arvostet-
tua, ja rooli koetaan tärkeänä koko osaston toiminnan kannalta. 
”Mutta sekin että kyllä se tekee paljon kun lääkäri hallitsee ja osaa sen oman hom-
mansa niin kyllä se auttaa meitä työssä.” (h) 
”Se keventää koko osaston toimintaa.” (sh) 
Analyysissä tulee esiin, että lääkärin paikka osaston sosiaalisessa systeemissä vaihtelee tiimis-
tä toiseen. Erityisesti nuoret lääkärit totesivat roolin vaihtelevuuden tiimeittäin aiheuttavan 





perehdytystä tiimeittäin. Tiimistä toiseen siirtyvät lääkärit joutuvat etsimään rooliaan uudessa 
tiimissä, jonka sääntöjä eivät tunne. 
”Minulle on tuttu ajatus se, että oma rooli ei ole ihan selkeä, kun minä olen tehnyt aika 
paljon pätkätöitä vähän siellä sun täällä ja on näitä tiimejä tullut vastaan [- -] sitten 
siellä on näitä omia kirjoittamattomia sääntöjä, mistä ei sitten uutena jäsenenä tiedä.” 
(lk) 
 
Aineiston analyysistä nousee esiin neljä erilaista lääkärin rooliin liittyvää asemaa osaston 
toiminnassa. Lääkäri saattaa olla perinteisen johtajan roolissa.  Jos hänellä johtajana ei ole sitä 
osaamista, mitä moniammatillisen yhteistyön tapa toimia edellyttäisi, tiimin on vaikeata toi-
mia moniammatillisesti. Toiset tiimin jäsenet kokevat silloin kokouksissa käytetyn ajan hel-
posti turhaksi, koska kaikkien osaamista ei siellä kuitenkaan hyödynnetä. Lääkäri voi olla 
myös moniammatillisesti taitavan johtajan/ tiimin vetäjän roolissa. Hän voi olla myös tiimin 
asiantuntijan roolissa, yhtenä tiimin jäsenenä tai osaston asiantuntijaharjoittelijan roolissa 
osastolla. 
 
1. Moniammatillisen tiimin jäsen/vetäjä, joka toimii toisia ammattilaisia kuunnellen ja kollek-
tiivista vastuuta korostaen.  
”Kyllä se vetäjän rooli tiimissä on tärkeä. Meillä on tämä lääkäri ollut vetäjänä 
kaikki nämä vuodet. Että hän aina jakaa puheenvuoroja ja hän kysyy jokaiselta.” 
(tt) 
” [- - ] mutta sitten on aivan upeita tyyppejä [lääkäreitä], jotka ovat mukana tiimis-
sä ja sitoutuvat siihen.” (sh) 
2. Johtaja, joka ei kuuntele toisia ammattiryhmiä ja tekee ratkaisut vain omasta näkökulmas-
taan ilman perusteluja. Kuntoutuskokouksen vetäjistä käydyssä keskustelussa toimintatera-
peutti vertaa kahta eri tiimiä keskenään ja kuvaa autoritaarisen tiimin vetäjän seuraavaan ta-
paan: 
”Mutta toinen tiimi on ihan päinvastainen. Sinne mennään tasan tarkkaan kun se 
on määritelty, se on tasan 60-minuuttia, ei tippaakaan enempää. Lääkäri sanelee ja 
sitten pikkusen kattelee ympärilleen ja muut sanoo, jos ehtii ja sitten eteenpäin.” 
(tt) 
3. Asiantuntijaharjoittelija tiimissä, joka voi olla uusi lääkäri tai nuori, usein opiskelijalääkäri 
tai vieraasta kulttuurista tuleva, joka etsii rooliaan ja paikkaansa tiimissä. 
”On nuoria ja kokemattomia [lääkäreitä] mutta semmosia, jotka tulee että okei ot-
takaa minut mukaan ja sanokaa mitä tehdään ja hirveän kivasti on asettunut ja 
omalta osalta hoitanut ammattinsa, mutta sitten me on saatu ohjata ja neuvoa, että 
meillä on tämmönen tiimi että me tehdään näin, että me ollaan tiimityössä, me pu-
hutaan kaikki toisillemme eikä mennä minkään ”portaikon” kautta. Mutta joskus-
han voi olla tilanne, joku haluaa, minähän olen lääkäri ja minä sanon miten mene-
tellään, kyllä näitäkin on nähty.” (h) 
4. Asiantuntijakonsultti tiimissä. Lääkäri käy antamassa vain asiantuntijaosaamisensa tiimin 
käyttöön. 







Edellä olevissa esimerkeissä kuvastuvat lääkärin erilaiset roolit ja asemat tiimissä. Ne kuvaa-
vat hyvin sitä, kuinka vaihtelevasti lääkäri ottaa paikkansa tai hänelle osoitetaan paikka osas-
ton toiminnassa. Jos ei ole sovittua toimintamallia, lääkärit joutuvat etsimään rooliaan ja 
paikkaansa tiimissä. Asiantuntijuus antaa lähinnä vain tietyn asiantuntijan roolin. Asiantunti-
juus sinänsä on staattinen kokonaisuus, asema ja tehtävät voivat vaihdella tiimeittäin mo-
niammatillisessa työskentelytavassa Kun toimintatavat ovat erilaisia eri kontekstissa ja tii-
meissä, olisi tärkeää perehdyttää vaihtuvat lääkärit kyseisen osaston moniammatilliseen toi-
mintatapaan. Näin oma rooli ja paikka toiminnassa olisi helpompi löytää, eikä turhia ristiriito-
ja pääsisi syntymään. 
”Kyllä se lääkärin rooli on tärkee, silleen kun minä olen ollut tuolla [- -], siellä taval-
laan vasta kehitellään tätä tiimityötä, että se on vähän niin kuin nupuillaan vielä. Ja sit-
ten huomaa kun tuli uusi lääkäri sinne [- -] hän on tottunut miten siellä on toimittu ja 
sitten miten täällä. Meillä on esimerkiks´ vapaamuotoiset tiimit, ei jaeta puheenvuoro-
ja.” (tt) 
”Joskus minun mielestä on surullista, kun lääkäri tulee uutena ja hänellä ei ole tämän 
tyyppisestä tiimityöstä selvästikään kokemusta [--] niin tulee jotenkin ihan väärin 
ymmärretyksi, jos on arka ja varovainen tulee semmosia niin turhia konflikteja, se tii-
mi saattaa kauhean nopeasti tehdä tulkintoja.” (tt) 
 
Analyysin mukaan ryhmän toimintaan liittyvät ja kontekstista tulevat sekä henkilökohtaiset 
tekijät näyttäisivät vaikuttavan sijoittumiseen tiimissä enemmän kuin aikaisemmin. Lääkärin 
asiantuntijarooli ja hänen asemansa saattaa vaihdella sen mukaan, millaista osaamista hänellä 
on, minkä aseman hän on valmis ottamaan tai kuinka toiset sijoittavat hänet. Se, kuinka muu 
tiimi käyttäytyi, vaikutti myös siihen millaisen roolin lääkäri otti tai sai tiimissä.  
”Tässähän tulee esiin tämmönen mielenkiintonen seikka, että sama ihminen [lääkäri] 
toimii eri tavalla eri tiimissä.” (ft) 
”Voisiko siinä olla kanssa se, että me aika herkästi me muut ammattiryhmät anne-
taankin lääkärin pysyä siinä [lääketieteellisen konsultin roolissa], me ei edellytetäkään 
sitten häneltä aitoa moniammatillista työtä.” (yh) 
Tutkimuksessa mukana olleista asiantuntijoista lääkärin rooli ja sen asema on selkeimmin 
muutoksessa. Aineistosta nousevat näkökulmat saattavat kertoa myös siitä, että heillä ammat-
tikuntana ei ole riittävästi osaamista ja tietoa moniammatillisuudesta. Lääkäri joutuu usein itse 
hahmottelemaan roolinsa ja paikkansa moniammatillisessa tiimissä ilman tiimin kanssa jaet-
tua mallia siitä.  
 
Sairaanhoitajan rooli osoittautuu varsin laajaa osaamista edellyttäväksi ja hyvin haasteelli-
seksi tässä kontekstissa, jossa potilaat ovat usein hyvin moniongelmaisia ja heillä on useita eri 
sairauksia. Analyysin mukaan sairaanhoitajan roolissa toimitaan usein tiimin toiminnan koor-
dinaattorina ja/tai kuntouttavan hoitotyön asiantuntijana. Kun potilasaines on monisairasta, 
monenlaista erityisosaamista tarvitaan kokonaisuuden huomioivaan hyvään ja tehokkaaseen 
hoitoon. Vaikka erityisosaamista on, sairaanhoitajat kokevat tässä työkontekstissa tarpeelli-





laiden kohtaamisessa. Seuraavanlaiset kommentit kuvaavat mielestäni hyvin sitä muutosta, 
joka liitetään jälkimodernin ajan asiantuntijuuteen; se on kontekstisidonnaisempaa. 
”Erittäin paljon meillä on myös psyykeongelmaisia ja heidän hoitaminen vaatisi, no 
minulla ei ole tällaista, psykiatrisen sairaanhoitajan koulutuksen tai erilaisen erikois-
tumisen tai tällaisen koulutuksen.” (sh) 
Toiset tiimin asiantuntijat pohtivat seuraavassa sairaanhoitajan asiantuntijaroolin ja siihen 
kuuluvien tehtävien sekä aseman selventämisen tarvetta. He toivovat sairaanhoitajilta aktiivi-
sempaa kuntouttavan hoitotyön asiantuntijaroolia.  
”Ja tuota hoitajat heillä minun mielestä voisi olla vähän näkyvämpi paikka siinä, että 
tota aika usein se on fysioterapeutti tai toimintaterapeutti kun siitä toimintakyvystä 
kertoo kovaan ääneen.” (tt) 
”Varmaan sairaanhoitajat just on sellainen [ryhmä], joilla niin kun tässä meidän näissä 
kuntoutustiimeissä niin kaikista semmonen jollakin tavalla niin kun epäselvempi on se 
heidän niin kun tehtäväkenttä. ” (lk) 
 
Oman asiantuntijaroolin selkiinnyttämisen tarve korostuu kaikilla ammattilaisilla moniamma-
tillisen yhteistyön kehittymisen myötä. Rooleja pitäisi selkiinnyttää, mutta ei rajata niitä niin, 
että toiminnasta tulee joustamatonta. Haastatteluissa sairaanhoitajat itse käsittelevät paljon 
omaa rooliaan ja asemaansa osastolla ja tiimissä. Osa sairaanhoitajista sijoitti itsensä toimin-
nan koordinaattoriksi. Keskustelussa kuuluu kuitenkin kriittisyyttä koordinaattorin asemasta 
ja sen pohdintaa, mitä koordinaattorin asema tarkoittaa moniammatillisessa yhteistyössä. Ai-
neiston mukaan kaikki sairaanhoitajat eivät haluaisi toimia koordinaattoreina vaan enemmän 
kuntouttavan hoitotyön asiantuntijoina. Sairaanhoitajat keskustelivat roolistaan ja asemastaan 
moniammatillisessa tiimityössä tähän tapaan: 
”[- -] kun ryhmä tai tiimi, joka neuvottelee ja sopii, niin aina sitten sanotaan, että hoi-
taja kirjaa, hoitaja kutsuu koolle tai hoitaja vastaa niin, että tämä ja tämä homma ta-
pahtuu, että tavallaan niin kun [toinen sairaanhoitaja keskeyttää].” (sh1) 
”Hoitaja koordinoi.” (sh2) 
”Niin, että tarvitseeko se aina olla niin, jos se on niin kun semmosta yhteisvastuullista 
työtä ja ajatus siitä, että me ollaan päästy yhteiseen ajatukseen potilaan hoidosta niin 
että se on yhteinen, niin silloinhan se on sama kuka sen niin kuin panee kaikkien näh-
täväksi. ”(sh1) 
”Mutta minä ainakin, kun olen siellä tiimissä, tarkennan sitä työn jakoa, että jos on jo-
ku omaisen etsiminen niin minä kysyn, että etsiikö meidän sosiaalityöntekijä.” (sh3) 
 ”Että koordinoit.” (sh 1) 
”Kyllä tuohon on tullut parannusta silloin aikaisempina vuosina, jos ajatellaan esimer-
kiksi potilaan kotiutusta niin silloin sairaanhoitaja ainakin meidän osastolla vähemmän 
perus- tai lähihoitaja, niin meidän piti tilata kaikki kotisairaanhoitaja, kotipalvelu jne.” 
(sh3) 
Sairaanhoitajan asiantuntijarooli, asema ja tehtävät vaihtelevat. Keskustelun ja neuvottelun 
tarve nousee aineistosta esiin sairaanhoitajan roolin ja siihen liittyvän toimenkuvan selvittä-
miseksi. He itse kuvaavat kokevansa riittämättömyyttä työn vaatimusten moninaisuudessa ja 






”Ehkä tämä meidän toimenkuva on vähän niin kun haussa, että mikä se siellä osastolla 
on, että meiltä vaaditaan aika paljon, että sinun pitää tehdä lääkehoidolliset tehtävät ja 
sen lisäksi olla mukana siellä perushoidossa [- -].” (sh1)  
”Että miksi niistä [sairaanhoitajan tehtäväalueista] ei voi keskustella niin, että tämä ei 
olisi niin kokoaikaista tämä just mitä tekin olette kokeneet, tämä riittämättömyyden 
tunne.” (sh2) 
 
Sairaanhoitajan asema osastonhoitajana tulee aineistossa esiin tärkeänä osaston moniamma-
tillisen yhteistyön mahdollistajana ja kehittäjänä sekä osaston ilmapiirin luojana. Osastonhoi-
tajan roolin merkitys tulee esiin kaikkien ammattiryhmien puheessa. 
”Osastonhoitajalla on suuri rooli, se pitää sitä pakkaa käsissään. ” (ft) 
Osastonhoitajan motivoituneisuus ja moniammatillisen yhteistyön edellyttämä reflektiivinen 
asiantuntijuus sekä sosiaaliset taidot ovat aineiston mukaan merkittäviä tekijöitä siinä, kuinka 
moniammatillinen yhteistyö osastolla toimii. Näin on erityisesti silloin, kun lääkärit ovat 
usein vaihtuvia tai opiskelijoita. 
” [- -] minä olen aina tykänny siitä [moniammatillisesta yhteistyöstä] meidän osastolla, 
että siellä se toimii ja se on suurelta osalta meidän osastonhoitajan ansioita.” (h) 
”Minä ainakin tuolla meidän osastolla koen, että on aika selkee se [kuntoutuskokous] 
sen takia että on napakka osastonhoitaja, joka istuu siellä koko ajan ja palauttaa meidät 
aina, että hei kun hänellä on [- -]” (ft1) 
”Ei kukaan ole tuossa meidän tiimissä valittanut, että hitsi kun täällä [kuntoutuskoko-
uksessa] joutuu istumaan, ilmapiiri on tärkeetä. Ja meidän osastonhoitaja ohjaa jos jo-
ku alkaa puhua jostai´ diagnoosista ja vatsan toiminnasta niin hän sanoo, se ei kuulu 
tähän.” (ft2) 
 
Lähi- ja perushoitajan rooli on varsin laaja. Lähi- ja perushoitajat toimivat tässä toimin-
taympäristössä oma- tai vastuuhoitajina. He toimivat näin eräissä tiimeissä potilaansa esitteli-
jänä ja hänen äänenään muille tiimin jäsenille. Kun moniammatillinen yhteistyö toimii ja hei-
tä kuunnellaan, he kokevat voivansa vaikuttaa yhteiseen päätöksen tekoon. 
”Itse asiassa yllättävän paljon voidaan vaikuttaa potilaan hoitoon, jos on hyvä lääkäri, 
joka kuuntelee, niin ihan omahoitajana niin voi vaikuttaa. Niin ainakin saadaan ajatte-
lemaan, miettimään ja pohtimaan asioita” (h) 
Lähihoitajan rooliin kuuluva tehtäväkenttä hahmottuu suhteellisen selkeänä. He toimivat pe-
rushoidon arjen asiantuntijoina. Lähihoitajat ylittävät perinteisiä roolirajoja ja ovat mukana 
myös kuntouttavassa työssä fysioterapeuttien ohjauksessa. 
” [- -] myös me kuntoutetaan ja toimintakykyä parannetaan, että se on semmonen 
kanssa, joka pikkasen häilyy. Ja tietysti fysioterapeutti on ammattilainen mutta ei me 
voida jättää sitä yksinomaan fysioterapeutin harteille.” (h) 
 
Lähihoitajan oikeudesta lääkkeiden jakoon keskusteltiin aineistossa hyvin paljon. He kokivat, 
että hoidon kokonaisvaltaisuus ja heidän kokonaisvastuunsa kärsii, kun heillä ei ole oikeutta 
antaa esimerkiksi kipulääkkeitä omalle potilaalleen. Tämä on rajan ylitys, johon heillä on it-





”Ei ole kivaa, jos potilas pyytää Paratabsii myös kipuun ja minä en omana hoitajana 
voi sitä viedä, kun sanoa hetkinen, sanon sairaanhoitajalle.” (h) 
Lähihoitajan tehtäväksi moniammatillisessa yhteistyössä näyttäytyy potilaan äänen tuominen 
toisten asiantuntijoiden, erityisesti lääkärien suuntaan. Kun tarpeellinen tieto potilaasta on 
hajautuneena eri ammattilaisille, on erittäin tärkeää, että se tulee mukaan päätöksiä tehtäessä. 
Toiset tiimin jäsenet odottavat lähihoitajilla olevaa tietoa potilaasta. Heillä tulisi olla osaamis-
ta ja rohkeutta tuoda tarpeellinen tieto mukaan keskusteluun. Perinteinen hierarkkinen toimin-
tamalli voi muodostua kuitenkin esteeksi oman näkemyksen ja tiedon esittämiseksi tiimissä. 
”Ei välttämättä synny semmosta mielipiteiden vaihtoa, vaan lääkäriä sitten kunnioite-
taan liikaa tai sen mielipiteitä. Saa olla tosi vahva hoitaja että pystyy sanomaan sen 
oman mielipiteen, mitä todella niin kuin ajattelee siitä tilanteesta. No, sijaisilla se 
varmaan on että niiden on kauhean vaikea ja keikkalaisten sitten päästä siihen mo-
niammatilliseen ryhmään. (h)  
” [- -] sehän olisi hirveä puute, jos ei lähihoitaja uskaltautuis´ tulemaan mukaan, koska 
he on siinä lähellä sitä potilasta ja kuntoutujaa ja näkee sen potilaan niin läheltä.” (lk) 
Perus/lähihoitajien tehtävät vaihtelevat osastoittain. Raja sairaanhoitajan rooliin on joillakin 
osastoilla pieni. Sairaanhoitaja saattaa tehdä samoja tehtäviä kuin lähi/perushoitaja. Aineistos-
sa tulee esiin, että sairaanhoitajien rajojen ylitykset lähi- ja perushoitajien tehtäviin saatetaan 
kokea sairaanhoitajan omaa työmäärää kuormittavina ja myös turhauttavina.  
” [- -] että kaikki tekee samaa on tietenkin hyvä lähtökohta [- -] mutta sitten minä mie-
tin että eikö ole mitään eroa sillä koulutuksen pituudella. ” (sh) 
 
Fysioterapeuttien asiantuntijaosaaminen ja rooli koetaan keskeiseksi sairaalassa, jossa ta-
voitteena on kotiuttaa potilas tehokkaasti ja mahdollisimman toimintakykyisenä.  
” [- -] justiinsa liikkumis- ja toimintakyvystä on niin paljon kyse ja se kulminoituu taas 
meidän osaamiseen, välillä tuntuu, että kokonaisvastuu lankeaa liikaakin meille” (ft1) 
Aineiston mukaan fysioterapeutit ovat yleensä valmiita jakamaan asiantuntijuusosaamistaan 
yli roolirajojen ja toimimaan aktiivisina moniammatillisen tiimin tiedon ja osaamisen jakaji-
na. Toisten asiantuntijoiden neuvominen ja opastaminen ei kuitenkaan ole aina helppoa. 
Kuinka neuvoa toista asiantuntijaa tai huomauttaa mahdollisesta virheestä niin, ettei loukkaisi 
häntä ja hänen asiantuntijuuttaan? Aineistosta tulee esiin, kuinka vaikeaa voi olla palautteen 
antaminen toiselle ammattilaiselle esimerkiksi väärästä potilaan liikuttamisesta. Samoin oh-
jaaminen fysioterapian näkökulmasta oikeisiin toimintatapoihin voi herättää ristiriitoja.  
”Mutta minä alan miettimään, että millä tavalla minun pitäisi toimia, että tämän asian-
tuntijuusalueen minä saisin jaettua sille tiimille, että mikä on että pystyisin opettamaan 
nämä asiat ja saisin ne menemään, mutta minä en ole vielä keksinyt sitä” (ft1) 
”Mikä ei moniammatillisessa yhteistyössä toimi, mikä on huonoa, niin minä olen ko-
kenut semmoisen asian, kun minä olen asiantuntija näissä siirtymisissä avustavissa ot-
teissa, niin minä olen hirveesti ohjannut hoitajia miten potilaasta otetaan kiinni, että se 
on miellyttävää ja aktivoi häntä, niin tämä on semmonen mitä minä en saa perille” 
(ft2) 
Toisaalta aineiston analyysistä tulee esiin, että fysioterapeuttien ohjeita ja neuvoja potilaan 
käsittelyssä myös arvostetaan ja hyödynnetään. Tosin tämä esimerkki kertoo luottamukselli-





”Ihan mukavasti yhteistyö toimii [fysioterapeutin kanssa], kun on niin tuttu, pitkäai-
kainen niin se menee hirveen helposti puolin ja toisin. Äkkiä ollaan kysymässä neuvoo 
tai ehdottamassa jotakin.” (sh 1) 
 
Fysioterapeutit korostavat moniammatillisen yhteistyön merkitystä sairaalan kuntouttavassa 
työotteessa. He haluavat toimia tiiviisti tiimiin kuuluvina kuntoutuksen asiantuntijajäseninä. 
Fysioterapeutin työtilat ovat perinteisesti olleet erillään muusta osastosta. Työtilojen lähei-
syyden merkitys yhteistyön kehittymiselle tulee analyysissä esiin. Kun fysioterapeuttien työti-
lat ovat joillakin osastoilla tulleet lähelle tai osaksi osastoa, yhteistyö ja jaettu vastuu on mah-
dollistunut uudella tavalla. Fyysiset yhteistyön esteet ovat silloin poistuneet. 
”Silloin kun minä teen rinta rinnan siellä osastolla hoitajan kanssa ja sitten myös siellä 
tiimissä ja kaiken näköiset yhteiset neuvottelut, yhteydenotot ja keskustelut koko ajan 
siellä osaston henkilökunnan kanssa, niin se on minusta sitä jaettua vastuuta.” (ft3) 
”Kun joskus osastolla oli aikanaan, että meitähän sanottiin, että me käydään vieraile-
massa siellä, niin se on minusta nykyisin se ei ole enää sitä, vaan me ollaan siinä yhte-
nä tiimin jäsenenä.” (ft4) 
 
Sosiaalityöntekijöiden rooli on selkiintynyt ja siitä on keskusteltu moniammatillisuuden 
kehittymisen myötä.  Moniammatillisen yhteistyön kehittäminen on saanut sosiaalityöntekijät 
pohtimaan omaa rooliaan siinä. Heidän asiantuntijuusosaamisensa on nimenomaan tässä kon-
tekstissa analyysin mukaan kehittynyt ja terävöitynyt. Aikaisemmin heidän roolinsa oli varsin 
laaja ja epämääräinen, eikä heidän näkökulmansa aina tullut kuulluksi kuten seuraavista 
kommenteista selviää. 
” [- -] kun minä olen aikoinaan tullut työhön niin sosiaalityöntekijänä minun tehtäväni 
oli kaikki mikä tapahtuu sen jälkeen kun potilas kotiutuu täältä sairaalasta [- -]”. (st1) 
”Me ollaan aika paljon nyt mietitty juuri sitä että mikä on sosiaalityöntekijän tehtävä 
terveydenhuollossa, niin sanottu terveyssosiaalityö”. (st2) 
”[- -] itse toimin nyt semmosella osastolla että hirvittävän hyvin toimii tämä moniam-
matillinen yhteistyö ja sitten että jollakin tavalla koen, että kuullaan sitä myös mitä it-
se tuon sinne ja sillä on vaikutusta. Välttämättä aina ei ole ollut niin, se on ollut huo-
mattavasti vaikeampaa ennen ”. (st3) 
 
Aineiston mukaan sosiaalityöntekijä toimii yhteyden ylläpitäjä potilaan omaisiin ja verkos-
toon yleensä. Heille kerrotaan paljon sellaista tietoa, jota muille tiimin jäsenille ei kerrota. 
”Omaiset avautuvat meille aika paljon [- -] että ne jotenkin mieltää just niin, että kun 
me ei olla siinä hoidossa niin me ollaan ikään kuin tavallisia ihmisiä heille enemmän.” 
(st1) 
Sosiaalityöntekijän rooli ei kuitenkaan kaikilla osastoilla ole vielä sosiaalityöntekijälle ja tii-
mille selkiintynyt. Kuohuntavaiheessa (ryhmän oman arvion ja tutkijan tiimin keskustelusta 
tekemien havaintojen mukaan) olevassa ryhmässä keskeinen kiista kohdistuu siihen, kuinka 
paljon osaston sosiaalityöntekijän pitäisi panostaa verkostotyöhön sairaalan ulkopuolelle. 
Osasto, jolla sosiaalityöntekijä työskenteli, on erikoisosasto. Sen potilaista osa tarvitsee paljon 





nut. Sosiaalityöntekijä halusi laajentaa rooliaan enemmän verkostotyön suuntaan. Esimerkki 
kuvaa hyvin sitä, että jokainen osasto tarvitsee oman yhteistyön mallinsa. 
”Tämä edellyttää verkostotyötä ja terveydenhoidon henkilökunnalla ei aina ole ym-
märrystä sitä kohtaan, että tehtäisiin sitä verkostotyötä ja varmistettaisiin esimerkiksi 
se tämmösen hoitoketjun, asiakasketjun jatkuvuus.” (st) 
 
Aineiston mukaan sosiaalityöntekijät olivat yleensä löytäneet varsin hyvin roolinsa ja paik-
kansa moniammatillisen yhteistyön kehittymisen myötä. Heidän asiantuntijuutensa tunnistet-
tiin ja sitä osattiin käyttää yhteisiin päämääriin pyrittäessä. Toisten asiantuntijoiden puheessa 
sosiaalityöntekijöiden osoittautuu ongelmien selvittelijäksi, erityisesti suhteessa omaisiin. 
Näin kuvaa sairaanhoitaja tilannetta, jossa hänellä on vaikeuksia potilaan omaisen kanssa: 
” [- -] minä huudan sosiaalityöntekijän apuun puhelimitse seuraavaksi päiväksi [- -
]”.(sh) 
 
Toimintaterapeutti on tässä toimintaympäristössä suhteellisen uusi asiantuntija.  Toimintate-
rapeutin asiantuntijuusosaaminen ja rooli eivät siksi ole kaikille ammattilaisille ja kaikilla 
osastoilla vielä selkiintyneet. Jos asiantuntijuusosaamista ei tunnisteta, sitä ei osata käyttää 
yhteiseen tavoitteeseen pyrittäessä. Kehitystä on kyllä tapahtunut vähitellen. 
”Meillä päivystysosastolla ollaan tehty valtava työ sen eteen, että nuoret kandit ja lää-
kärit tietää mitä me tehdään toimintaterapeutteina.” (tt1) 
”Ja nytten on ihan selkeesti alkanut tulla, että hoitajatkin saattavat ihan merkitä että 
toimintaterapeutti käy vilkaisemassa ja kato. Että se on ihan viime aikoina, minä olen 
ajatellut että nyt tämä rupeaa niin kun vähän toimimaan.” (tt2) 
 
Toimintaterapeutin rooliin kuuluu tässä kontekstissa myös verkostoyhteistyötä. Se toteutuu 
erityisesti silloin, kun he käyvät kotikäynneillä selvittämässä kuntoutujan tulevaa toimin-
taympäristöä ja arvioivat hänen mahdollisuuksiaan selvitä siellä. Jos kotiutuja on kotihoidon 
piirissä, he toimivat kahden tiimin liitoskohdassa. 
”Niin, että monesti me toimitaan viestin viejinä niin kun kahden eri ympäristön ja oi-
keastaan kahden eri moniammatillisen tiiminkin välissä.” (tt3) 
Toimintaterapeutit näkevät joustavat roolirajojen ylitykset tärkeinä. Aineiston mukaan vaikut-
ti siltä, että he tekevät niitä varsin paljon. Oman osaamisen ja jaksamisen tunnistaminen on 
tärkeää, kun omaa roolia ja paikkaa moniammatillisessa yhteistyössä ollaan vielä etsimässä. 
Rajojen laajentamisellakin pitää olla rajansa. 
”Siis rajoja ylitetään positiivisessa mielessä, niitä pitääkin ylittää [- -] mutta on hir-
veen tärkeetä tunnistaa ne omat rajat; oman jaksamisen, omat resurssit ja ammattitai-
don rajat.” (tt4) 
 
Toimintaterapeutin ammatillisen roolin ja aseman löytyminen on tämän tutkimuksen konteks-
tissa vielä työn alla sekä heillä itsellään, että muilla tiimin jäsenillä. Aineistosta tulee esiin, 
että moniammatillista yhteistyötä pohtiessa ja tehdessä oma asiantuntijuus myös paradoksaa-
lisesti selkiintyy, kuten sosiaalityöntekijätkin olivat havainneet. Moniammatillisessa yhteis-
työssä roolirajoja pitää ylittää, mutta on erittäin tärkeää, että niitä ylitettävällä on tarvittava 





toimintaterapeutin osaamisalueille. Kun fysioterapeutti toimi virheellisesti, toimintaterapeutti 
kuvaa sitä oivallusta, mikä hänelle sitä kautta syntyi omasta asiantuntijuudestaan. 
”Että sitten jotenkin minä yhtäkkiä tajusin, niin että tässä nyt on se ammatillisuus, että 
meillä on kuitenkin se eri koulutus ja me katsotaan eri asioita” (tt5) 
Toimintaterapeutin osallistuminen osaston moniammatilliseen kokoustoimintaan ei vielä kai-
killa osastoilla toteudu. Sekä he itse että toiset tiimin jäsenet toivovat sitä ja kokevat sen tär-
keäksi kokonaisvaltaisen moniammatillisen yhteistyön toteutumisen kannalta. Toimintatera-
peutit itse korostavat tarvetta oman asiantuntijuuden yhteisöllisempään toteuttamiseen. 
”Meidät on nyt otettu näihin osaston yhteisiin kokouksiin, että sitä minä olen kaivan-
nut jo monta vuotta, että pääsisi sinne koko hoitohenkilökunnan kanssa miettimään ja 
suunnittelemaan ja kehittämään sitä toimintaa.”(tt3) 
”Että ihan selvästi tämän uuden koulutuksen tiimoilta niin on tullu näitä, että nytten 
kun meillä on tämmönen [kokous] niin tulisitteko tekin mukaan.” (tt5) 
”Haave semmonen haave, että minä olisin enemmän osa sitä osaston arkea. Minä oli-
sin osa sitä osastoa enemmän. Joo, että olisin osa sitä osastoa yhteisöllisesti.” (tt2) 
 
 
8.1.2 Roolirajojen ylitykset  
 
Kun pyritään joustavaan ja laajaan moniammatilliseen työskentelyyn, ylitetään perinteisiä 
ammatillisia ja tehtäväkeskeisen ajattelun luomia roolirajoja. Aineiston analyysin mukaan 
ammatillisten rajojen ylityksiä tehdään kaikkien asiantuntijoiden kesken. Ne koetaan kuiten-
kin monella tavalla, ja asiantuntijuusrajojen ylitykset ovat erittäin herkkää aluetta. Roolirajan 
ylittäjällä täytyy olla riittävästi osaamista, että rajan ylitys voi onnistua. Joidenkin asiantunti-
joiden on vaikea hyväksyä toisen asiantuntijan tuloa omalle ”reviirille”. Toisaalta tunniste-
taan, että ne lisäävät toiminnan sujuvuutta ja kokonaisvaltaisuutta potilaan hoidossa. Kun asi-
antuntijoiden kesken on hyvän yhteistyön aikana syntynyttä luottamusta, ei rajojen ylityksissä 
synny niin helposti ristiriitoja.  
”Jos on semmosta pidempiaikaisempaa yhteistyötä tehty niin esimerkiksi lääkärin ja 
tietyn sairaanhoitajan välillä, johon luottaa niin kyllähän sitä tulee delegoitua tietylle 
hoitajalle semmosia tavallaan niin kun lääkärin tehtäviä, mutta se edellyttää kyllä sen 
hyvän toistensa tuntemuksen ja yhteistyön.” (lk1) 
Seuraava keskustelukatkelma hyvin toimivasta tiimistä kertoo siitä, että rajoja voidaan ylittää 
moneen suuntaan. 
”Jos ihminen ei pysty itse käymään vessassa niin kaikki käyttää, no lääkärit ei ehkä 
käytä.” (oh1) 
”Osasin minä laittaa sorsan kuitenkin.”(lk2) 
”Osasitko? Jaa meillä on niin hyvin toimiva [- -].” (oh1) 
 
Työtaakan jakaminenkin voidaan nähdä yhtenä motiivina rajojen ylityksiin. Seuraava puhe-
otos on tiimihaastattelusta, jossa mukana olleella lääkärillä ja muulla tiimin henkilökunnalla 
on pitkä yhteinen työhistoria takanaan, osaston henkilökunta on ollut pysyvää. Kommentti 





” [- -] mikä minua suuresti ilahduttaa, että joku ehdottaa esim. että pois psyykenlääke 
[- -] minun reviirille suorastaan pitää tulla, minulla on niin hirveesti töitäkin.” (lk2) 
 
Jos asiantuntijat eivät tee roolirajojen ylityksiä yhteisellä sopimuksella, syntyy helposti risti-
riitatilanteita. Näin toimiessaan he saattavat ylittää roolirajoja harkitsemattomasti ja toimivat 
alueella, jota eivät hallitse riittävän hyvin.  
”Joo, joskus oikein hämmästyttää tai miettii sitä, että hoitaja ei välttämättä ymmärrä 
minkä vastuun hän ottaa siinä. Että oli tämmönen [potilastapauskuvaus]. ”(ft) 
 Rajan ylityksiä tehdään ja tarvitaan joustavan ja kokonaisvaltaisen työskentelyn toteuttami-
seksi. Analyysi tuo kuitenkin esiin sen, kuinka tärkeää on tunnistaa ja kunnioittaa toisen am-
matillista osaamista. Rajan ylityksillä tulisi olla jokin selkeä tarkoitus. Toimintaterapeuttien 
keskustelussa pohdittiin sitä, milloin ammatilliset rajanylitykset ovat paikallaan.  
”Jokaisella on tietty se spesifi ammattiosaaminen, mistä oikeesti tiedetään, niin on se 
kohteliasta kysyä aina, hei että missä mennään ja kuka tekee.” (tt1) 
”Kyllä minä annan aika usein hämärtyä sen [ammatillisen rooli] rajan, mutta sillä on 
aina joku tarkoitus, just se, että miten minä pääsen mahdollisimman kokonaisvaltaises-
ti arvioimaan sitä ihmistä, niin siihen välillä kuuluu vaipan vaihtoakin. (tt2) 
 
Jos luottamusta, yhteistä ymmärrystä tai sopimusta rajojen ylityksestä ei ole, roolirajojen yli-
tykset synnyttävät ristiriitoja. Rooliristiriitoja syntyy myös tilanteissa, joissa kahden asiantun-
tijan odotukset toisen käyttäytymisestä roolissaan eivät ole yhteneväisiä. Kun sopimuksia ja 
yhteisymmärrystä ei ole, syntyy reviiriristiriitoja. Aktiivisesti rajoja ylittänyt fysioterapeutti 
kertoo kokemuksistaan: 
”Joo kyllä sieltä voi tulla just sitä, että ei toi kyllä osaa ja mitä toi yrittää, että yrittääkö 
se tehdä minun duuneja.” (ft) 
Ammatilliset rajojen ylitykset vaativat sosiaalista herkkyyttä ja vuorovaikutustaitoja, kuten 
keskustelukatkelma aineistosta osoittaa.  
”Ja sitten vaikka se ei ihan just meidän tonttia ole, on pakko välillä kysyä, että miten-
käs tämä näiden lääkkeiden kanssa ja tämän lääkkeen kanssa, ja hyvin paljon sem-
mosia ehdotuksia joutuu tekemään tai kysymyksiä, että mitenkäs olisko nyt aika täm-
möseen. (sh1) 
”Sitten ollaan vähän niin kun antennit pystyssä, että ei tallata kenenkään varpaille, se 
on kumma kyllä semmonen persoonakohtainen kysymys.” (sh2) 
 
Jos on yhteinen ymmärrys tai tehty sopimus rajojen ylityksistä, silloin roolirajojen ylitykset 
toimivat ketään loukkaamatta ja ilman ristiriitoja.  Henkilökunnan vaihtuvuus vaikeuttaa yh-
teistyömallin ja moniammatillisen sopimuskulttuurin pysyvyyttä.  
”Että kyllä minä kävelytän potilaita siinä kun fyssaritkin, varsinkin kun me ollaan yh-
dessä ensin katsottu, että ketkä on siinä kunnossa, että minä voin oikein hyvin ottaa 
heitä ja näin.” (h) 
”Osastonlääkärikin vaihtuu aika usein, että en nyt kauheesti valehtele, jos sanon että 
melkein kerran kuussa niin sellaista pysyvyyttä ja jatkuvuutta niin kun sille toiminta-





Moniammatillisen yhteistyön kehittäminen herättää tarpeen pohtia yhteisiä tavoitteita, pää-
määriä ja tapoja toimia yhdessä. Se antaa mahdollisuuden myös jokaisen asiantuntijuusosaa-
minen selkiinnyttämiseen ja terävöittämiseen. Analyysin mukaan ammatillisten roolien laa-
jentamisen ja selkiinnyttämisen tulisi tapahtua sovitusti ja osastokohtaisesti muuten roolirajo-
jen ylitykset synnyttävät turhia ristiriitoja. Tieto kunkin osaston käytännöistä pitäisi olla kaik-
kien saatavilla ja osa perehdytystä. 
”Minulle tuli tuossa mieleen, että pysähdyttäisiin oikeesti miettimään sen oman toi-
minnan tavoitteet ja päämäärät ja sitä kautta rakennettaisiin sitä, että mikä on kenenkin 
rooli siellä.” (lk) 
 
 
8.1.3 Yhteenveto ja pohdintaa rooleista 
 
Kuten aineiston analyysistä on tullut esiin, moniammatillisen yhteistyön kehittyminen edellyt-
tää uudenlaista merkityksenantoa asiantuntijan roolille. Roolit on aikaisemmin nähty työyh-
teisöissä ylhäältä annettuina ja rooleihin kuuluva asema ja tehtävät tarkkarajaisina ja pysyvi-
nä. (mm. Payne 2000; Hall 2005).  Ammattilaiset omaksuvat ne koulutuksen ja organisaa-
tiokulttuuriin sosiaalistumisen myötä. Rooli on määrittänyt paitsi asiantuntijuuden myös toi-
mijan statuksen ja aseman suhteessa toisiin toimijoihin.  
 
Aineistosta tulee esiin roolien toiminnallisen aseman ja niihin kuuluvien tehtävien vaihtele-
vuus ja rajojen hämärtyminen moniammatillisen yhteistyön kehittymisen myötä. Rooleihin 
kuuluvat tehtävät eivät ole enää niin tarkkarajaisia. Se millaista osaamista asiantuntijalla on ja 
kuinka hän käyttäytyy vuorovaikutussuhteissaan toisiin toimijoihin, vaikuttaa hänen rooliinsa 
ja asemaansa. Ammattilaisen käyttäytyminen vaikuttaa siihen, millaisen aseman hän saa tai 
aktiivisesti ottaa tiimin sosiaalisessa systeemissä. Aineiston mukaan moniammatillisessa yh-
teistyössä asiantuntijuus on pysyvää, mutta asiantuntijoiden asemat ovat vaihtuvia; lääkäri voi 
toimia tiimissä johtajana tai yhtenä tiimin jäsenenä, vastuuhoitajana voi toimia sairaanhoitaja 
tai lähi/perushoitaja jne. Asemaan, joka ammattilaiselle tulee, vaikuttavat heidän käyttäytymi-
sensä, taitonsa ja motivaationsa sekä konteksti jossa toimitaan. Tietty asiantuntijan rooli ei 
anna aina samaa asemaa sosiaalisessa systeemissä. Kun roolit eivät ole enää tarkkarajaisia, ne 
voivat laajentua niin, että ne myös kuormittavat liikaa. Tästä tarjoaa hyvän esimerkin sairaan-
hoitajan rooli. 
 
Suomessa terveydenhoidon ammattihenkiöiden toimintaa säätelee ammattihenkilölaki 
(1994/559). Se asettaa omat reunaehtonsa roolirajojen ylityksille. Aineisto kertoo tarpeesta 
määritellä asiantuntijuutta uudella tavalla: mitkä ovat ydinosaamisalueet ammatillisessa roo-
lissa ja mihin suuntaan olisi mahdollista ja toiminnan joustavuuden ja tehokkuuden kannalta 
järkevää ylittää ammatillisia rajoja? Nousee myös kysymys, tarvittaisiinko jopa uutta lainsää-
däntöä mahdollistamaan muutosta. Kaikilla ammattityhmillä on selvästi tarvetta pohtia ja 
pyrkiä selkiinnyttämään omaan rooliin liittyviä tehtäviä, tarvittavaa osaamista sekä asemaa. 
Uudehkot ammattiryhmät, esimerkiksi toimintaterapeutit etsivät vielä enemmän omaa rooli-





työntekijöillä, oma asiantuntijarooli on moniammatillisen yhteistyön myötä selkiintynyt ja 
terävöitynyt.  
 
Kun roolien rajat hämärtyvät arjen työssä, tarve selkiinnyttää ja terävöittää omaa asiantuntijan 
roolia kasvaa. Tämä näyttäisi liittyvän reflektiivisen asiantuntijan tarpeeseen tunnistaa omat 
tietonsa, osaamisensa ja arvonsa (cognitive and value maps). Vasta sen kautta hän kykenee 
huomioimaan toisten osaamista ja arvoja sekä integroimaan niitä yhteiseen työnkohteeseen. 
(Schön 1983; Drinka & Clark 2000). Aineiston mukaan moniammatillisessa yhteistyössä jou-
dutaan pohtimaan sitä, mitkä työtehtävät ovat erityisesti minun osaamistani vaativia ja mikä 
taas sellaista, josta voisin luopua. Se auttaa selkiinnyttämään sitä, miten asiantuntijuuden rajo-
ja on sopivaa ja tarpeellista ylittää juuri tässä työkontekstissa.  
 
Mikä on kunkin asiantuntijan asema osaston sosiaalisessa systeemissä, näyttää olevan toimi-
vassa moniammatillisessa yhteistyössä vaihteleva ja pyrkii muodostumaan jokaisella osastolla 
omalla tavallaan - osaston vaatimusten ja kyseisten asiantuntijoiden resurssien ja motivaation 
pohjalta. Yhteistyö on siis kontekstisidonnaisempaa kuin aikaisemmin. Vanha tapa määritellä 
asiantuntijan rooli ylhäältä annettuna kokonaisuutena, joka määrittelee tarkkaan rooliin kuu-
luvat tehtävät ja suoraan myös aseman osaston toiminnassa, ei enää näyttäisi toimivan. Osas-
ton potilaiden tarpeet ja osaston luonne vaikuttavat lisäksi siihen, millaisen paikan eri ammat-
tilaiset saavat sosiaalisessa systeemissä ja millainen yhteistyön malli on toimivin. Päivystys-
alueelta on tutkimuksia (esim. Rekola ym. 2005; Collin ym. 2012), joiden mukaan moniam-
matillisessa yhteistyössä toimittaessa perinteinen hierarkkinen toimintamalli olisi siellä jois-
sakin tilanteissa sopivin. Sellaisia ovat esimerkiksi tilanteet, jotka vaativat erittäin nopeita 
ratkaisuja. 
 
Lääkärin rooli ja asema tiimissä on aineiston mukaan vaihtelevin. Lääkäri koetaan usein lain-
säädännöllisten oikeuksiensa ja velvollisuuksiensa vuoksi johtajana. Moniammatillisen yh-
teistyön johtamisen taitoja ei kuitenkaan aina löydy. Kaikki lääkärit eivät välttämättä halun-
neetkaan ottaa johtajan asemaa itselleen. Aineistosta ei tule esiin, johtuuko ehkä siitä, että 
omat johtajan taidot tunnistetaan heikoiksi, vai siitä ettei muuten haastavan työn vuoksi haluta 
johtajan asemaa. Silloin jäädään tiimin asiantuntijajäseneksi tai konsultin asemaan. Joidenkin 
osastojen arjen toimintaa johti osastonhoitaja hyvin toimivan tiiminsä kanssa.  Vaikutti siltä, 
että usein vaihtuvat lääkärit toimivat niissä lähinnä lääketieteellisen konsultin roolissa. 
 
Aineistosta nousee varsin selvästi esiin, että jos kaikille ammattiryhmille yhteisiä uusia sopi-
muksia tai yhteistä näkemystä ei ole, syntyy roolirajojen ylityksissä rooliristiriitoja ja valta-
taisteluakin eli työpaikan ihmissuhdeongelmia. Kun roolit ovat joustavia, tarvitaan jotain oh-
jeistusta tai yhteistä sopimusta siitä, kuinka ammatillisia rajoja voi ylittää. Lainsäädäntö tuo 
tähän myös omat rajansa. Roolirajojen ylityksiin suhtauduttiin yleisesti ottaen myönteisesti. 
Näin oli erityisesti pitkään yhteistyötä tehneiden ja hyvän luottamussuhteen muodostaneiden 
ammattilaisten kesken. Keskinäinen luottamus toimi rajojen ylityksissä tärkeänä mahdollista-
vana tekijänä. Toisaalta, jos asiantuntijoilla ei ollut keskinäistä luottamusta ja/tai yhteisym-






Aineiston pohjalta näyttää siltä, että tiimin tehokkaan ja joustavan moniammatillisen toimin-
nan kannalta on tärkeää löytää tasapaino riittävän väljän ja muuttuvan roolien määrittelyn, 
mutta kuitenkin selkeän yhteisen toimintamallin välillä. Osastokohtaiset ohjeet ja hyvä pereh-
dyttäminen osaston toiminta-ajatuksiin auttaisivat vaihtuvia asiantuntijoita ja sijaisia löytä-
mään paikkansa osaston moniammatillisessa toiminnassa. Siis hiukan paradoksaalisesti, jotta 
saataisiin tarvittavaa joustavuutta rooleihin, tarvitaan niitä määritteleviä ohjeita, paikallista 
neuvottelua ja yhteistä ymmärrystä roolien joustavuudesta. Tarvittaisiin myös hallinnon tahol-
ta hyväksyntää, että roolit voidaan sopia osastoittain ja tiimeittäin ottaen huomioon eri am-
mattilaisten yksilölliset resurssit, motivaation ja osaston potilaiden tarpeet.  
 
Roolien uudelleen määrittelyn merkitystä moniammatillista tiimityötä kehitettäessä on tutki-
muksissa kuvattu aikaisemminkin. Se vahvistaa tämän tutkimuksen havaintoa roolien uudel-
leen määrittelyn ja jatkuvan neuvottelun tärkeydestä. Aikaisempien tutkimusten (mm. Hous-
ley 2003; Suther ym. 2009; MacDonald ym. 2009) mukaan kokonaisvaltaiseen, tehokkaaseen 
ja joustavaan moniammatilliseen toimintaan tarvitaan joustavia rooleja. On kuitenkin syytä 
huomioida, että eri maissa lähtökohtana oleva organisaatiokulttuuri voi olla hyvin erilainen. 
Suther ym. (2009) toteavat laajassa Kanadassa toteutetussa tutkimuksessa, että muiden am-
mattilaisten roolien ja vastuiden ymmärtäminen oli kommunikaation lisäksi toinen ydintekijä 
potilaslähtöistä yhteistyötä kehitettäessä. MacDonald ym. (2009) totesivat omassa myös Ka-
nadassa toteutetussa tutkimuksessaan, että tieto toisten tiimin jäsenten rooleista samoin kuin 
omasta roolista on avainasia yhteistyössä. Heidän mukaan roolimäärittely on tärkeää myös 
siksi, että tiimissä voi olla usean eri ammattiryhmän edustajilla samanlaisia taitoja. Näiden 
taitojen tehokas käyttöönotto yhteistyössä on tärkeää ja motivoivaa. Diskursiivisessa sosiolo-
gisessa moniammatillisen yhteistyön tutkimuksessa (Housley 2003; Nikander 2003) ammatil-
linen rooli nähdään dynaamisena, lähinnä ryhmän jäsenen vuorovaikutuksellisena resurssina. 
Brittiläinen Housley (2003, 14) argumentoi, että toimiakseen tehokkaasti tiimin on neuvotel-
tava roolit uudelleen ottaen huomioon henkilökohtaiset kyvyt ja ohittaen professioiden statuk-
set. 
 
Oman tutkimukseni ja edellä esitettyjen tutkimusten pohjalta väittäisin, että ammattikulttuurit 
ja roolit ovat muutoksessa ainakin tässä toimintaympäristössä. Moniammatillista työotetta 
kehitettäessä yhtenä haasteena on neuvotella yhdessä asiantuntijarooleista ja tehdä niistä riit-
tävän joustavia. Eri toimintakonteksteissa potilaiden tarpeet ovat erilaisia, ja ne vaikuttavat 
ammattilaisten roolien määrittelyyn. Kaikilla toimijoilla tulisi olla yhteinen käsitys moniam-
matillisuudesta ja sen merkityksestä sekä ymmärrys kokonaisvaltaisesta potilaan kohtaamises-
ta. Moniammatillisesti työskennellessä toisten asiantuntijoiden osaamisen tunnistamisen mer-
kitys korostuu. 
 
Kun ammatillisia roolirajoja ylitetään, on otettava osaamisen lisäksi huomioon myös se, ettei 
mikään ammattiryhmä kuormitu liikaa. Erityisesti johtajan roolissa mutta myös muissa roo-
leissa, asiantuntijan on - kyetäkseen toimimaan moniammatillisesti - syytä tunnistaa omat 
tietonsa, osaamisensa ja myös arvonsa. Tämä muodostaa pohjan reflektiiviselle asiantuntijuu-
delle ja toisten ammattilaisten näkökulmien ja arvojen ymmärtämiselle ja huomioimiselle. 





sopimuksilla. Siinä on kuitenkin otettava huomioon lainsäädäntö. Tämä vaatii ammattilaisten 
ja johdon jatkuvaa vuoropuhelua ja  




Perinteinen yksilöasiantuntijuutta korostava malli 
- asiantuntijuus määrittelee roolin ja aseman osastolla 
- henkilökohtaisia taitoja, resursseja ja motivaatiota ei huomioida 
Moniammatillisen yhteistyön malli 
- tunnistetaan eri asiantuntijoiden osaaminen ja kontekstin edellyttämä osaaminen  
- asiantuntijan rooli ja asema määrittyy joustavasti ja sovitusti ammattilaisen taito-




8.2 Vastuuajattelun kehittyminen 
 
Tiimityön määrittelyssä on tullut esiin, että tiimillä on yhteisvastuu suoritustavoitteista ja toi-
mintatavasta (esim. Katzenbach ja Smith 1993). Suomessa terveydenhuollon ammattihenki-
löiden toimintaa säätelee laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (1994/559), joka tuo ilmi 
vastuut ja velvollisuudet. Se määrittelee terveydenhuollon ammattihenkilön yleiset ja ammat-
tieettiset velvollisuudet. Analyysissä vastuukysymyksistä kehittyi kaksi alakategoriaa: asian-
tuntijan ammatillinen vastuu ja yhteisvastuu eli kollektiivinen vastuu. Tämän tutkimuksen 
analyysissä esiin tulleella asiantuntijan ammatillisella vastuulla kuvaan asiantuntijuuteen poh-
jautuvaa lain sekä työyhteisön määrittelemää vastuuta suhteessa potilaaseen. Yhteisvastuulla 
eli kollektiivisella vastuulla kuvaan vastuun ottamista siitä, että kokonaisuus potilaan hoidossa 
toimii ja toteutuu yhteissuunnittelun pohjalta ja potilas saa mahdollisimman hyvää hoitoa ja 
huolenpitoa kaikissa tilanteissa. Siihen liittyy myös potilaan hoitoprosessin jatkuvuus. Vas-
tuukysymyksistä puhuttiin haastatteluissa paljon.  
 
 
8.2.1 Asiantuntijan ammatillinen vastuu 
 
Tutkimuksessani asiantuntijan ammatillista vastuuta kuvattiin lähinnä oman osuuden tekemi-
senä potilaan hoidon ja huolenpidon kokonaisuudessa. Siitä puhuttiin myös jaettuna vastuuna. 
Jokaisella asiantuntijalla koettiin olevan oma vastuualueensa; vastuu oli siten jaettu jokaiselle 
erikseen. Se tarkoitti, että jokainen tiimin jäsen kantaa ammatillisen osavastuunsa tiimissä. 
Jaetun vastuun käsite sai puheessa toisenkin merkityksen, sitä käytettiin myös vastaamaan 
yhteisvastuun ajatusta. 
”Kyllä minun mielestä jokainen vastaa siitä omasta ammattitaidostaan, omasta tiedos-
taan ja osuudestaan siinä tiimissä, että sitten ei tarvitse niin kun muiden tiimin jäsenten 
sitten tarkistaa tai epäillä että onkohan se sittenkään näin, vaan että se kokonaisuuden 





”Niin kyllä minä koen kanssa, että semmonen tunne että kun vastuu on kaikilla niin 
kyllä se minusta vapauttaa vähän voimavarojakin eri lailla, että sitten niin kun keskit-
tyy siihen olennaiseen, että tavallaan luottaa muihin, että ne tekevät sen oman vähin-
tään yhtä hyvin kuin minä.” (sh) 
 
Omahoitaja tai vastuuhoitaja nähtiin tärkeänä potilaan hoidon kokonaisuudesta vastaavana 
ammattilaisena. Omahoitajasta käytettiin myös nimitystä vastuuhoitaja. Se kuvaa hyvin sitä 
kokonaisvastuuta, joka hänellä ajatellaan olevan. Kotiutustilanteissa ammattilaisten jaettu 
vastuu toteutuu yleensä omahoitajan ohjauksessa ja koordinoinnissa. Vastuun jakaminen ei 
kuitenkaan onnistu ilman keskinäistä sopimista ja luottamusta. Luottamuksen siihen, että so-
vittu toteutuu, katsottiin edellyttävän tiimissä riittävää keskinäistä tuntemusta. Omahoitajalle 
annettua selkeää kokonaisvastuuta potilaasta pidettiin hyvänä ja toimintaa selkiinnyttävänä. 
Hän tarkistaa, että kaikkien ammatilliset vastuut suhteessa hänen potilaaseensa ovat toteutu-
neet. Koettiin myös, että omahoitajan kokonaisvastuu tekee hänen työstään antoisampaa. 
”Muuten on tiimityöskentelyä, mutta omahoitajuus tarkoittaa just´ sitä, että kaikki nä-
mä hoitosuunnitelmat, väliarvioinnit, kotiutukset, tulotilanteet omahoitaja hoitaa, yh-
teydenpidot omaisiin ja kotihoitoon, että meillä omahoitajuus tarkoittaa sitä.” (h) 
”Kun se vastuu [kotiutuksesta] on sälytetty omahoitajalle, vastuuhoitajalle miksi häntä 
nimitetäänkin, niin se työ on mielekkäämpää, se on laaja-alaista ja hän ainakin tällä 
nykyisellä osastollani ottaa siitä vastuun.” (ft) 
Jotakin pieniä ja yllättäviä tehtäviä potilaan kokonaisuudessa esimerkiksi kotiutustilanteessa 
saattaa jäädä tavallaan unohduksiin; ne eivät olekaan kenenkään vastuulla tai omahoitaja ei 
ole tarvittaessa paikalla. Vaikuttaa siltä, että vastuurajojen ylittäminen tällaisissa tilanteissa 
toteutuu nimenomaan hyvin toimivissa tiimeissä sujuvasti. 
”Me pyritään tuohon [että omahoitaja hoitaa ja vastaa] mutta käytännössä sinulla voi 
olla vapaapäivä tai lapsi sairastuu tai itse on sairaana mutta tiimi toimii. ” (h) 
”Ja semmosta luovuutta, sitä tarvitaan ja toisaalta joustavuutta sillä tavalla, että ei niin 
kun selkeesti ajattele, että tämä on niin kun minun osa ja minä hoidan vaan tämän ja 
muu olkoon sitten miten hyvänsä, toisaalta se on ihan kivaa se semmonen luovuus.” 
(lk) 
 
Asiantuntijat eivät kuitenkaan aina suhtautuneet näin joustavasti vastuualueiden ylityksiin 
kuin edellä olevissa kommenteissa puhuneet asiantuntijat. Aineistosta tulee esiin, että kun 
ammatillisia rajoja ylitetään, vastuukysymysten avoin käsittely olisi tärkeää. Eniten keskuste-
lua käytiin lääkärin ammatillisesta vastuusta. Lainsäädännöllisesti lääkäri päättää sairaalaan 
ottamisesta ja kotiuttamisesta.  Päätöksentekovallan ja vastuun näissä tilanteissa nähdään siis 
kuuluvan lääkärille. Lääkärin vastuuseen, päätösvaltaan ja auktoriteettiin myös tukeuduttiin 
vaikeissa tilanteissa. Tämä tulee esiin seuraavassa puheotoksissa, joissa toimintaterapeutit 





”Kyllähän se jokainen ammattiroolinsa perusvastuut kantaa ja lääkäri sen viimeisen 
vastuun.” (tt1) 
”Minä olen ihan valtava delegoimaan vastuuta niin kun siis ajatuksen tasolla, että kun 
puhutaan kotiutuksesta ja niitä kritisoidaan, niin minä käytän hirveen usein lausetta, 
että lääkäri viime kädessä päättää.” (tt2) 
 
Kuinka lääkäri toteuttaa tätä lainsäädännöllistä valtaansa ja vastuutaan yhteistyössä toisten 
ammattilaisten kanssa, vaihtelee aineiston mukaan melkoisesti. Useimmat haastatellut lääkärit 
kuvaavat päätöksentekotilanteita sellaisiksi, että he tarvitsevat niissä toisten ammattilaisten 
tietoja, taitoja ja näkökulmia. He eivät tee suinkaan päätöksiä yksin, vaan ne pohjautuvat yh-
teisesti muodostettuun, jaettuun tietoon ja käsitykseen potilaasta. Joidenkin lääkäreiden mu-
kaan jaettu tiedonmuodostus antaa mahdollisuuden järkevään päätöksentekoon, toisten mie-
lestä se taas hämärtää vastuuta.  
”Järkevin valinta tulee tehtyä yhdessä.” (lk1) 
”Niin selkeesti niin kun tuossa kuvattiin se vastuu omasta sektorista mutta sitten tuo 
käsite jaettu vastuu niin siinä on minulle sellainen hiukan huono kalskahdus [- -]. Se 
ikään kuin vesittyy, että vastuu ei oo missään.”(lk2) 
Saadakseen päätöksentekoonsa toisten asiantuntijoiden tietoja ja taitoja lääkärillä itsellään 
täytyy olla käsitys jaetun tiedon ja osaamisen merkityksestä - siis reflektiivisen asiantuntijuu-
den taitoja. Tarvitaan myös luottamusta muihin ammattilaisiin ja heidän kykyynsä ymmärtää 
vastuunsa, kun jaettua tietoa muodostetaan ja päätöksiä tehdään. Vastuun ja vallan jakaminen 
voidaan kokea vaikeana päätöksentekotilanteessa. Lääkärin puheenvuoro tuo hyvin esiin syn-
tyvän ristiriidan, kun muiden asiantuntijoiden ottamista mukaan päätöksentekoon ei koeta-
kaan yhteisen tiedonmuodostuksen näkökulmasta vaan tulkitaan oman vallan ja vastuun vä-
henemiseksi. Se saattaa kuvastaa myös luottamuksen puutetta toisiin asiantuntijoihin. Kun 
luottamusta ei ole ryhmässä, kilpailulliset motiivit aktivoituvat, kuten kappaleessa 3.4 tuli 
esiin (Kramer 2010). Lääkäri saattaa kokea, että vain hän näkee kokonaistilanteen vaatimuk-
set ja toisten asiantuntijoiden tuleminen mukaan päätöksentekotilanteeseen aiheuttaa ristipai-
neita hänelle. 
”Siis minulla on tähän moniammatillisuuteenkin kyllä sellainen käsitys, että tämä sai-
raala on kyllä sellainen paikka, missä on joitakin selkeesti semmoisia asioita mistä 
lääkäri päättää ja on vastuussa eli lääkäri päättää lain mukaan sairaalaan ottamisesta ja 
kotiuttamisesta. Kotiuttamisesta ei päätä sosiaalityöntekijä eikä toimintaterapeutti eikä 
kukaan muukaan [- -] että sillai ei voida puhua niin kun semmosesta, että kaikki olisi 
niin kun tavallaan tasavertaisia [- -]. Silloin kun täytyy toimia niin kun tavallaan nähdä 
niin kun kokonaisuus, tämä koko terveydenhuollon kenttä ja kaikki nämä ruuhkat ja 
ongelmatilanteet niin silloin joutuu tekemään semommosia ratkaisuja että pitää tehdä 
kaikkensa näitten kotiutusten eteen.” (lk3) 
Puhekatkelma tuo esiin ristiriidan, joka saattaa kehittyä, kun lainsäädännöllinen ammatillinen 
vastuu on lääkärillä. Hän tarvitsee kuitenkin päätöksen tekemiseen toisten asiantuntijoiden 
erilaisia tietoja ja näkökulmia. Tutkimuksen mukaan se, kuinka taitavasti lääkäri tällaisessa 
ristiriitaisia tavoitteita sisältävässä tilanteessa osaa käydä keskustelua ja dialogia toisten am-





” [- -] ei aina voida tietenkään kaikki olla samaa mieltä kaikista asioista, että totta kait 
välillä ollaan sellaisessa tilanteessa, että eri ammattiryhmät on niin kun eri linjoilla 
just jostain kotiuttamisasioissa ja silloin täytyy olla se joku joka sen päättää ja sehän 
on sitten lääkäri. Mutta en yleensä ole kokenut ongelmaksi sitten sitä, että eikö saisi 
niitä muita henkilöitä sitten tulemaan mukaan kun vain itsellä on vankat perustelut sii-
hen, että miksi tällainen ratkaisu tehdään.” (lk4) 
Lääkäri voi kokea tiimin myös turvana ja resurssina omalle päätöksenteolleen.  
”Lääkärihän sen potilaan asioista on vastuussa sitten loppupeleissä niin, että minä olen 
erittäin kiitollinen, että ihmiset kertovat ja huomauttelevat kaikkea, mitä ne on löytä-
nyt asioissa.  [kertoo esimerkkitapauksen] Minähän siinä aina isoimman tilkkusen 
teen, tämä ryhmä tukee siinä, että minä en tekisi niin hirveitä virheitä.” (lk5) 
Nämä esimerkit kertovat hyvin, kuinka saman alan asiantuntijat voivat kokea oman ammatil-
lisen päätösvastuunsa samanlaisessa tilanteessa eri tavalla. Toisille ryhmä on tuki ja resurssi, 
toisille ryhmä on oman päätösvallan rajoittaja. Väittäisin, että tässä yhteinen käsitys mo-
niammatillisesta yhteistyöstä auttaisi lainsäädännöllisen vastuun omaavaa lääkäriä hyödyntä-
mään muiden ammattilaisten osaamista ja kokemaan heidät resurssina. Tutkijana jään myös 
miettimään, pitäisikö joko kehittää lainsäädäntöä vastaamaan paremmin yhteistyön tarpeita tai 
ainakin työyhteisössä pitäisi avoimesti keskustella tästä ristiriidasta, jonka lääkäri vastuuky-
symyksessä kohtaa.  
 
 
8.2.2 Yhteisvastuu  
 
Kun asiantuntijuus on pirstoutunut yhä pienemmille omille osaamisalueille, ajatus yhteisvas-
tuusta korostuu. Vastuun ottaminen koko tiimin toiminnasta on yksi tiimityön ydinasioita. 
Aineiston mukaan moniammatillisuuden idean toteuttaminen näyttää luovan tarpeen toisaalta 
asiantuntijoiden vastuiden selkiinnyttämiseen, toisaalta myös entistä selkeämmin ymmärret-
tyyn yhteisvastuuseen. Potilaat ovat usein tutkimukseni toimintaympäristössä iäkkäitä, moni-
sairaita ja moniaongelmaisia. Potilaan oma vastuu sairautensa hoidosta voi siksi jäädä varsin 
vähäiseksi, ja yhteisvastuu korostuu myös sen vuoksi.  
 
Whitehead (2007) toteaa, että kollektiivista kognitiivista vastuuta esiintyy hyvin toimivissa 
tiimeissä. Näin on myös tämän tutkimuksen analyysin mukaan. Kyseiselle vastuumuodolle on 
oleellista, että vastuun ryhmän toiminnan onnistumisesta ymmärretään jakautuvan kaikille 
ryhmän jäsenille. Näin ymmärrettynä yhteisvastuun käsite soveltuu hyvin kuvaamaan mo-
niammatillisen yhteistyön kollektiivista vastuuta. Päätökset ovat neuvottelujen ja kompromis-
sien tuloksia keskusteluista, joissa joudutaan huomioimaan monenlaisia tekijöitä ja arvoja ja 
etsimään sen hetkiseen tilanteeseen optimaalista ratkaisua. Päätöksissä ei siis etsitä tieteen 
totuutta. Kun tavoite sitten asetetaan yhdessä, sen toteuttamisesta otetaan yhteisvastuu. Se on 
kollektiivista kognitiivista vastuuta. Seuraavat puheotokset kuvaavat vastuunottamista toisen 
asiantuntijan alueelta ja toisten mielipiteiden merkitystä päätöksiä tehtäessä. 
”Pitää tietää ne oman osaston potilaat, että sitten itsekin tarttuu niihin asioihin enne-






”Niin siis minulle lääkärille on tärkeää myöskin toisten mielipiteet, kun kuuntelen 
esimerkiksi omahoitajaa, kun hän on potilaan luona melkein ympäri vuorokauden, että 
tuntee potilaan paremmin kuin minä.” (lk) 
Kun sijaisia on paljon ja he ovat vielä vaihtuvia, toimiva tiimi joutuu ottamaan kokonaisvas-
tuuta joskus ammatillisia rajoja rikkoenkin.  
” [- -] nykyään näitä sijaisia liikkuu, niin voi joutua ne omat niin kun asiatuntijarajat-
kin rikkomaan herkemmin kun muut ei tiedä, jos minä olen ainut vakkari töissä, mi-
nun on pakko niin kun sanoa muitten asioita ja minua se ei haittaa, se on sitä vastuulli-
suutta.”  (sh) 
 
Lääkäreiden vaihtuvuus on suurta tässä sairaalassa. Osastolla saattaa olla vaiheita, jolloin on 
erittäin tärkeää, että tiimi ottaa yhteisvastuuta lääkärin vaihtumisen aikana. Hyvin toimiva 
tiimi, jossa osaston lääkärit vaihtuvat usein, keskustelee yhteisvastuusta tällaisessa tilanteessa 
tähän tapaan. 
”Minä oikeesti kyllä koen, että kyllä meidän täytyy niin kun kantaa se [vastuu] sen 
lääkärin vaihtumisen yli.” 
”Meidän täytyy katsoa, että kaikki jatkuu vaikka lääkäri vaihtuu ja sillä on kuitenkin 
hoitovastuu.” 
”Joo, se on ihan totta, että me joudutaan ottamaan varmasti sillä lailla vastuuta enem-
män just sen takia.” 
Kun tiimi ottaa yhteisvastuuta, sen koettiin vapauttavan voimavaroja ja luovan eräänlaisen 
turvaverkoston kaikille. Yhteisvastuullisuus antaa myös kaikille mahdollisuuden ja velvolli-
suuden seurata kokonaisuuden toteutumista ja huomauttaa ellei vastuuta oteta. 
”Että kyllä se tiimi minun mielestäni kantaa siinäkin [kotiutuksessa] semmosen kol-
lektiivisen yhteisen vastuun siitä …niin joskus on sitten tämmösiä että huomaa, että 
joku asia ei tahdo edetä ja sitten pitää ikään kuin siinä tiimissä ikään kuin kolistella, 
että kuka ottaa nyt vastuun tästä asiasta. ” (tt) 
 
Moniammatillisen tiimityön yhteisvastuun koetaan velvoittavan tuomaan esiin oma näkökul-
ma toisen ammattiryhmän asioista, vaikka puhuja käyttää puheotoksessa termiä jaettu vastuu. 
Ajatus yhteisvastuusta on rohkaissut joitakin ammattilaisia sanomaan oman näkökulman pää-
töksiä tehtäessä. 
”Minusta se jaettu vastuu on kyllä sitä, että on se potilas ja kaikki yrittää sen parasta. 
Silloin ei ajatella, että onko toi asia tuon ammattiryhmän ja tämä asia tämän ammatti-
ryhmän, vaan että me voidaan kuka mitäkin huomaa tuoda esiin ja sitten sitä yhdessä 
mietitään.” (lk) 
”No, minä ehkä itse olen nyt vähän rohkeampi pitämään sen potilaan puolta, jos näkee 
sen parhaaksi. Että ennen ehkä antoi helpommin mennä että no olkoon, en minä niitä 
päätöksiä tee.” (h) 
 
Tässä tutkimuksessa yhteisvastuullisuutta kuvaavaa puhetta esiintyi erityisesti tiimeissä, jois-
sa oli hyvä keskinäinen luottamus ja jotka toimivat hyvin sekä oman arvionsa että tutkijan 
arvion mukaan. Silloin tiimiä kuvattiin usein turvaverkkona, joka huomauttaa mahdollisista 





”Joo, aika paljon on meidän osastolla panostettu tuohon kirjaamiseen ja joiltakin pikku 
lipsahduksiltakin on säästytty kun on monta päätä yhdessä ja jaetaan sitä vastuuta niin 
lääkäriin päin ja päinvastoin [- -].” (sh) 
 
 
8.2.3 Yhteenveto ja pohdintaa vastuuajattelusta 
 
Vastuuta käsittelevä tai sivuava keskustelu on aineistossa varsin runsasta. Vastuukysymyksiä 
sivuttiin monien aiheiden yhteydessä; erityisesti ne tulivat esiin, kun keskusteltiin rooleista ja 
päätöstenteosta. Roolit ja vastuut kietoutuvat yhteen ja realisoituvat päätöksentekotilanteessa. 
Analyysin mukaan vastuukysymyksiä - vastuun jakautumista tiimin eri toiminnoista ja yhteis-
vastuuta eli kollektiivista vastuuta - on syytä selkiinnyttää moniammatillista yhteistyötä kehi-
tettäessä. Analyysissä tuli esiin, että vastuuseen liittyvät peruskäsitteet olivat epäselviä. Ellei 
yhteisvastuun käsitettä määritellä riittävän selkeästi, siitä saattaa tulla moniammatillisen yh-
teistyön kompastuskivi. Vaikka yhdessä todetaankin, että jokainen asiantuntija kantaa vastuun 
omalta alueeltaan, ei synny riittävän selvää vastuun jakautumisen mallia. Jos esimerkiksi pää-
töksenteossa jokainen asiantuntija näkee asian vain oman vastuualueensa näkökulmasta eikä 
ole valmis tai riittävän osaava käymään keskustelua yhteisvastuullisesti, tilanne on hyvin risti-
riitainen. Vastuualueita saattaa myös jäädä huomioimatta ja joissakin tilanteissa ammatillisen 
vastuun rajat ovat joustavia. Pitäisi siis selkiinnyttää: 
- ammatillinen vastuu, joka voi ”reuna-alueilla” tarvittaessa olla joustavaa ja jota 
lainsäädäntö myös säätelee 
- yhteisvastuu siitä, että kokonaisuus toimii  
- erityisvastuut (esim. tiimin vetäjä, omahoitajuus jne.)   
 
Samansuuntaisia tuloksia on tullut esiin muissakin tutkimuksissa. J. V. Virtanen (2011, 77) 
toteaa väitöskirjansa tuloksiin viitaten, että sairaalayhteisössä valta- ja vastuusuhteet ovat osin 
epämääräiset. Väitöskirjan aineisto on koottu julkisen erikoissairaanhoidon organisaatioiden 
johtajien haastatteluista. Epäselvyydet liittyivät hänen mukaan erityisesti esimiesasemaan, 
tilivelvollisuuteen ja työn jakoon. Kappaleessa 3.4 esiin tullut Scardimalian käyttöön ottama 
ja Whiteheadin siteeraama (2007) kollektiivisen kognitiivisen vastuun käsite soveltuukin tähän 
yhteyteen erittäin hyvin. Kollektiivisella vastuunotolla pyritään siihen, että työn kokonaisuu-
den onnistumiseksi kaikki huolehtivat ja ottavat vastuuta paitsi omasta osuudestaan myös 
prosessin toteutumisesta kokonaisuudessaan suunnitelmien mukaan. Jokaisella on oikeus ja 
velvollisuus tuoda osaamisensa ja tietonsa tiimin käyttöön ja seurata prosessin etenemistä.  
Yhteisvastuun toteutuminen ei aina ole yksinkertaista tällaisessa toimintaympäristössä, jossa 
lainsäädännöllinen vastuu on kuitenkin joissakin keskeisissä päätöksissä yhdellä professiolla. 
Kuten edellä esitetyistä puheotoksista kuuluu, moniammatillinen yhteistyö voi silloin olla 
joillekin uhka, ei mahdollisuus.  
 
 Kun vastuuta, päätösvaltaa ja rooleja jaetaan uudella tavalla, pitäisi siitä olla kaikilla yhteinen 
ymmärrys. Ellei näin ole, syntyy turhia ristiriitoja, sekaannusta ja valtataisteluakin. Kun lää-
kärillä on lainsäädännöllisesti vastuu sairaalaan ottamisesta ja kotiuttamisesta, hämärtyy aja-





taakse: ”ei meidän tarvitse välittää, lääkäri kantaa kuitenkin tulosvastuun”, ja näin yhteisvas-
tuuta ei pääse kehittymään. Tässä tarvitaan ehkä myös lainsäädännöllistä uudistamista.  Lind-
fors (Kaskisen haastattelu 2011) toteaa artikkelissa, joka liittyy hänen lääkärien työhyvinvoin-
tia käsitelleeseen väitöskirjaansa, että lääkärit pakotetaan ottamaan tulosvastuuta, mikä on 
vastoin heidän arvomaailmaansa. Tällainen tilanne altistaa helposti ihmissuhderistiriidoille 
tiimissä, ellei tiimi osaa keskustella asiasta ja ottaa yhteisvastuuta. Lindfors tuo esiin hyvän 
tiimin merkityksen työssä jaksamiselle. 
 
Whitehead (2007, 1010 - 1016) pohtii artikkelissaan ”The doctor dilemma in interprofessional 
education: how and why will physicians collaborate” myös tätä ongelmaa, toisesta tärkeästä 
näkökulmasta. Kun lääkärikoulutuksessa opetetaan ottamaan yksilöllistä vastuuta, yhteisvas-
tuun ajatus voi tuntua jopa omaa asemaa uhkaavalta. Aineiston esimerkeissä tulee esiin myös 
lääkärin mielipiteen liiallinen kunnioitus: kun lääkäri on kuitenkin vastuussa ja hän on eri 
mieltä, ei minun kannata kommentoida. Lääkärin mielipidettä voidaan arvostaa niin, ettei 
omaa käsitystä uskalleta esittää. Näin mahdollisesti tärkeä erilainen näkökulma jää tulematta 
ilmi. Saatetaan myös mennä lääkärin selän taakse, kun esitetään ikävä päätös, vaikka päätös 
olisikin yhteinen. Kun tehdään yhdessä päätöksiä ja pyritään yhteisvastuuseen, tarvitaan myös 
taitoa kyseenalaistaa rakentavasti toisen esittämiä ajatuksia ja sietää toisten kyseenalaistuksia. 
Toisen ammattilaisen esittämiä mielipiteitä voi ja tuleekin kritisoida, kun etsitään parasta 
mahdollista ratkaisua. Taitava keskustelu ja dialogi ovat moniammatillisessa yhteistyössä 
tärkeitä taitoja kaikille ammattilaisille myös vastuukysymysten näkökulmasta. 
 
Toinen tärkeä tutkimuksessani esiin tuleva näkökulma vastuuseen on keskinäinen luottamus. 
Aineistosta tulee esiin, että syvempi luottamus vaatii yhteisiä kokemuksia. Terveydenhuollon 
yhteistoiminnassa yhteisvastuu ja keskinäinen luottamus ovat erityisen tärkeitä, koska jonkun 
laiminlyönti tai unohdus tai virhe voi olla potilaalle kohtalokas. Jos työtoverit vaihtuvat jat-
kuvasti, syvällisempi luottamus ei pääse kehittymään. Niissä tutkituissa tiimeissä, jotka it-
searvioinnin ja oman arvioni mukaan ovat hyvin toimivia, henkilökunta on ollut suhteellisen 
pysyvää ja yhteisvastuun onnistuu niissä hyvin. Tutkimukseni aineiston mukaan yhteisvastuu 
ja luottamus kietoutuvat yhteen.  Dirks ja Ferrin (2001) tutkimuksessa tuli myös esiin, että 
ryhmässä olevat energiat voivat suuntautua joko ryhmän tai yksilön päämääriin riippuen luot-
tamuksen tasosta.  Korkean luottamuksen tasolla pyritään hyviin yhteisiin suorituksiin. Tietoa 
halutaan jakaa ja integroida ryhmässä ja mahdollinen ristiriita ratkaistaan rakentavasti keskus-
tellen. Seuraavassa vielä tiivistelmä ja yksinkertaistus pääkohdista. 
 
Perinteinen yksilöasiantuntijuutta korostava malli 
- jokainen hoitaa oman osuutensa ja vastaa vain siitä 
- ”toisten vastuualueet eivät kuulu minulle”- ajattelu 
- ei ole syytä kommentoida toisen vastuulla olevia asioita 
Moniammatillisen yhteistyön malli 
- jaettu näkemys yhteisvastuusta 






- päätöksenteossa ja toteutuksessa on oikeus ja velvollisuus tuoda esiin oma näkö-
kulma 





8.3 Yhteisen tiedon luominen  
 
Monitieteisyyden taustallahan on ollut kritiikki tiedon organisoitumista kohtaan; tietoa on 
liian pirstaleista. Yhteisen tiedon muodostaminen - ei vain kokoaminen yhteen vaan yhdessä 
prosessointi – on siis keskeinen osa asiantuntijatyötä ja sen kehittämistä. Se osoittautuu kehit-
tämishaasteeksi ainakin osassa tiimejä. Analyysin mukaan kommunikointiosaaminen on var-
sin tärkeä tekijä yhteisen tiedon prosessoinnissa. Kommunikointitaidolla tarkoitan tässä en-
sinnäkin reflektiivisen asiantuntijuuden taitoja; ymmärrystä moninäkökulmaisuuden merki-
tyksestä yhteistä näkemystä muodostettaessa ja kykyä taitavaan keskusteluun ja dialogiin. 
Lisähaasteena on kirjattu tieto, sen riittävän helppo saatavuus ja tekstin ymmärrettävyys toisil-
le ammattilaisille. Yleensä kirjattu tieto on nykyisin sähköisessä muodossa, mutta tutkimuk-
sen mukaan kuitenkin joskus hyvin vaikeasti ja työläästi löydettävissä. Tavassa kirjata tietoa 
näyttäisi olevan kehitettävää. Ilmaisun tulisi olla kaikille asiantuntijoille ymmärrettävässä 
muodossa ja oleellisiin seikkoihin keskittyvää. Sujuva tiedonvaihto - myös epävirallinen - 
koetaan tärkeäksi osaksi nopeaa ja joustavaa yhteisen tiedon luontia.  
 
Aineiston mukaan joillakin aktiivisilla osastoilla on kehitteillä uusia käytäntöjä moniammatil-
lisuuden yhteiselle tiedonmuodostukselle. Niitä oli tutkimushetkellä kokeiluna käytössäkin. 
Tällaisia oli esimerkiksi minitiimi, jossa valmistellaan kuntoutus- tai hoitokokousta ja mo-
niammatillinen aloituspalaveri, joka pyritään järjestämään kahden päivän kuluessa potilaan 
saapumisesta. Osa perinteisistä käytännöistä, kuten lääkärinkierto, on edelleen käytössä. 
Kommunikointi vanhoissa käytännöissä vaatii kuitenkin kehittämistä niin, että se vastaisi ko-
konaisvaltaisen tiedonmuodostuksen ja tiedon prosessoinnin tavoitteita. Yhteinen näkemys 
siitä, millaiset tapaamiset ja millainen dokumentointi ovat tarpeellisia, on vielä puutteellinen. 
Kirjaamista ja kirjatun tiedon käyttöä ollaan parhaillaan kehittämässä, mutta tiedostojen haja-
nainen sijainti ja vaikea pääsy eri tiedostoihin aiheuttavat edelleen ongelmia.  
Tässä tutkimuksessa tarkoitan yhteisellä tiedon luomisella asiantuntijoiden, ammattilaisten 
sekä tarvittaessa potilaan ja hänen läheistensä yhdessä muodostamaa kokonaisnäkemystä. Sen 
pohjalta luodaan yhdessä tavoitteet joihin pyritään ja jokainen huolehtii ja vastaa osuudestaan 
ja kokonaisuuden toteutumisesta. Tarvittava tieto on - teoriaosan terminologialla ilmaistuna - 
fyysisesti ja sosiaalisesti hajaantuneena tiedostoihin ja eri henkilöille. Kommunikoinnin tulisi 
olla sellaista, että kaikkialla oleva tieto sekä kaikkien taidot ja osaaminen saadaan yhteiseen 
käyttöön. Moniammatillisen yhteistyön ideahan on, että kokoamalla kaikkien ammattilaisten 
tieto potilaasta pyritään muodostamaan kokonaisvaltainen, kaikki eri näkökulmat yhdistävä 
käsitys (Housley 2003, 8 - 13). Tiedon kokoamisessa voi olla mukana maallikoita esimerkiksi 





sesta tiedosta myös termiä kollektiivinen tieto ja kollektiivinen tietovaranto. Kollektiivinen 
tieto on enemmän kuin se tieto, mihin asiantuntijat yksilöinä pystyisivät, se on eri asiantunti-
joiden tiedon palasista rakentuva kokonaisuus.  
 
 
8.3.1 Erilaiset tapaamisfoorumit 
 
Tapaamisfoorumit tarkoittavat tässä tutkimuksessa tapaamisia, joissa asiantuntijat ja mahdol-
lisesti potilas, hänen läheisensä sekä muut tapaukseen liittyvät henkilöt kohtaavat kasvokkain 
ja vaihtavat tietojaan sekä pyrkivät luomaan yhteistä näkemystä. Tapaamiset ovat tärkeitä 
yhteisen tiedon prosessoinnin ja tavoitteen rakentamisen paikkoja. Niitä mainitaan haastatte-
luissa monia. Tärkeimmiksi nousevat selvästi kuntoutuskokous, jossa vain moniammatillisen 
tiimin asiantuntijat ovat läsnä sekä hoitokokous tai kuntoutustiimi, jossa potilas ja mahdolli-
sesti läheinen ovat myös paikalla. Kokoontumisten nimiä on pyritty yhtenäistämään, mutta eri 
osastoilla käytetään vielä erilaisia nimityksiä näille tapaamisille, mikä aiheuttaa sekaannusta. 
Kun kysyn ylihoitajilta keskusteluun johdattelevan kysymyksen ”Missä moniammatillinen 
yhteistyö arjessa parhaimmillaan näkyy?”, he mainitsevat juuri kuntoutuskokouksen.  
”Kuntoutuskokous, se on hyvä esimerkki, siinä nämä kaikki asiantuntijuudet yhdistyy, 
se on tosi hedelmällinen.” (yh1) 
Omaa puheenvuoroa kuntoutuskokouksessa pidetään tärkeänä. Yhteisen ja kaikkien ymmär-
tämän kielen käyttö ei aina vielä onnistu - asiantuntijoiden on vaikea luopua ammattitermino-
logiastaan. Ilmapiiriltään avoimessa tiimissä palaute kuitenkin auttaa kehittämään asiantunti-
joiden ilmaisua, ja toisten osallistujien tarkentavat kysymykset ovat mahdollisia. Hyvin toi-
mivassa tiimissä opetellaan myös yhteistä kieltä asiantuntijan oman alan esittelyn avulla. 
”Kuntoutustiimissä meillä on kaikilla oma puheenvuoro, että siinä voi kertoa, mitä 
esimerkiksi toimintaterapiassa on tehty.” (tt) 
”Kyllä minä välillä saan niin kun sellaista palautetta, että minua ei aina ymmärretä tai 
että minun sanat on semmosia. Joskus olen pitänyt esitelmän siitä mitä neuropsykologi 
tekee [- -].” (psyk) 
”Ei tietenkään kaikkea voi aina ymmärtää mutta se on hyvä, että täällä voi aina ky-
syä.” (sh) 
 
Luottamus toisen asiantuntijuuteen vaikuttaa myös kielenkäyttöön tiimissä. Jos luottamusta 
on, ei ole tarpeen korostaa omaa asiantuntijuutta vaikeilla ammattitermeillä. Puhekatkelma 
pitkään yhdessä työskennelleen toimivan tiimin keskustelusta kertoo ammattiterminologian 
käytöstä ja luottamuksen merkityksestä siinä.  
”Ei kun minun mielestä se on niin kun vähentynyt se terminologialla leikkiminen [- -] 
olisko se tavallaan että me nyt luotetaan siihen jokaisen asiantuntemukseen niin, ettei 
tarvitse sitä tuoda joka kohdassa esiin.” (sh) 
Sen keitä asiantuntijoita on läsnä kokouksissa, tulisi joustavasti vaihdella osaston potilaiden 
tarpeiden ja ammattilaisten resurssien mukaan. Tämä ideaalinen malli ei kuitenkaan aina to-
teudu. Kaikki tarpeelliset henkilöt eivät aina ole paikalla. Kuka toimii kokouksen puheenjoh-
tajana ja kuka sihteerinä vaihtelee tiimeittäin ja se kertoo myös muutoksesta. Aikaisemmin 





tiedonmuodostuksessa koetaan puolin ja toisin erittäin tärkeäksi. Hän työskentelee tavallaan 
osaston ulkopuolella, ja kasvokkain tapaaminen sekä tiedonvaihto jäävät hänen kanssaan 
muuten vähäisiksi. Sosiaalityöntekijät kokevat näin myös säästyvän aikaa, kun he tapaavat 
kaikki ammattilaiset yhdellä kertaa. 
”Yhteiset viikottaiset kuntoutuskokoukset niin se on niin kun semmonen selviytymis-
keino.” (st1) 
”Sosiaalityöntekijän vinkkelistä eritoten niin on just ´ se, että aika mikä menee 
tiimiin (kuntoutuskokoukseen) niin saattaisi mennä moninkertainen aika sillä, että kä-
visi kaikki ne keskustelut erikseen” (st2) 
Mahdollisimman nopealle yhteiselle tiedonmuodostukselle ja moniammatillisen yhteistyön 
edelleen kehittämiseksi on joillakin aktiivisilla osastoilla erilaisia uusia kokeiluja. Yksi tällai-
nen on moniammatillinen aloituspalaveri, joka pyritään järjestämään kahden päivän kuluessa 
potilaan saapumisesta. Uudessa minitiimissä taas valmistellaan kuntoutus- tai hoitokokousta. 
”Meillä on pyritty mahdollisimman nopeasti käynnistämään sitä yhdessä tekemistä ja 
potilaiden tavoitteiden löytymistä. Että kun potilas tulee niin me pyritään seuraavana 
päivänä heti pitämään tämmönen, mitä me sanotaan moniammatilliseksi aloituspalave-
riksi, joka tapahtuu siinä potilaan vuoteen vierellä.” (sh1) 
”[- -] eräs osastonhoitaja, joka on hyvin kiinnostunut tästä [moniammatillisesta yhteis-
työstä], niin hän sanoi että hänellä on nyt se tavoite saada jokainen asiantuntija niin 
kuin yhdessä tekemään se hoitosuunnitelma potilaan parhaaksi mahdollisimman pian.” 
(yh2) 
”Nythän se viimeinen (uusi kokeilu) on se minitiimi, joka kokoontuu ennen varsinaista 
kuntoutustiimiä niin se on tämän syksyn, että ainahan ne elää ja muuttuu niin kuin 
kuuluukin. ” (sh2) 
Minitiimissä ennen potilaan ja omaisten ym. verkostonedustajien tapaamista asiantuntijat 
käyvät oman alustavan keskustelunsa. Näin pyritään helpottamaan ja nopeuttamaan hoitoko-
kouksen asioiden käsittelyä. Kun sitten potilas ja mahdollisesti omaisia on läsnä kokouksessa, 
tuleeko heidän äänensä mukaan keskusteluun. Maallikon ei ole helppoa olla tasavertaisessa 
keskustelussa asiantuntijoiden kanssa erityisesti, jos asiantuntijoilla on vahva yhteinen näke-
mys (Billig ym. 1988). Vaikka keskustelussa pyrittäisiinkin tasavertaisuuteen, tasavertaisuus 
ei välttämättä toteudu. Tilanne on aineiston analyysin mukaan vaikea potilaalle ja omaisille.  
”Olen pyrkinyt sanomaan omaisille kun on menty kokoukseen, että puhukaa rohkeesti 
ja kysykää rohkeesti että se jää helposti ainakin sellaisilla arimmilla.” (sh) 
”Joskus kun tietää, että kuntoutujalla olisi näitä asioita ja hän ei saa niitä sanottua tulee 
siinä tiimissä rohkaistua kuntoutujaa” (ft) 
Tällaista kuntoutujan/potilaan tai omaisen rohkaisemista mukaan keskusteluun Bäckman 
(2008) kutsuu ”kalasteluksi” väitöskirjassaan, jossa hän tutki moniammatillista työkykyarvi-
ointia diskursiivisesta näkökulmasta. Tutkimukseni asiantuntijat näkivät tärkeänä kehittämi-
sen kohteena potilaan/kuntoutujan ja omaisen äänen kuulemisen ja mukaan saamisen yhteisen 
tavoitteen luomiseen. Alla olevat puheotokset ovat eri tiimeistä, kun ne miettivät kehitettävää 
yhteisessä tiedonmuodostuksessa. 
”No ehkä mitä sinäkin sanoit ja muutkin että just tämä, että meidän potilas useammin 





”Semmosta kehitettävää on varmaankin just se, että millä tavalla otettaisiin just tätä 
potilasta/kuntoutujaa ja tota omaisia tähän vielä niin kun voimakkaammin mukaan.” 
(sh2) 
”[- -] kyllä minun mielestäni niin kun ehdottomasti on hirveen paljon korjaamista sii-
nä, että aidosti ja oikeesti pystyttäisiin niin kun kuuntelemaan potilaan ja omaisen tah-
toa, joka viime kädessä on kuitenkin semmonen, mikä meidän työtä pitää ohjata.” (lk) 
 
Kuten edellä on tullut esiin, yhteisen tiedonmuodostuksen paikkoja on varsin runsaasti. Asi-
antuntijoiden aika ei tahdo aina riittää, kun uudet ja vanhat kokoontumiskäytännöt toimivat 
rinnakkain. Yhteistyötä on syytä arvioida kokonaisuutena. Tarvitaan valintoja ja sopimista 
toimivista käytännöistä yhteisen tiedon luomiseen. Lääkärinkierrot ovat uusien yhteistyötapo-
jen ja niukkojen aikaresurssien vuoksi muutos- ja kehittämispaineiden kohteena.  
”Meillä on joitakin osastoja, missä hoitajat ei suostu tulemaan lääkärikierrolle mukaan 
[- -] (lk) 
”Minä tykkäisin käydä kierrolla, jos resursseja olisi enemmän.” (tt) 
”Mikään kiertokaan ei ole niin hyvä kun tällainen tiimi, että näin minun täytyy sanoa.” 
(lk) 
 
Ellei yhteisiä tiedonkeruun ja prosessoinnin paikkoja ja tapoja ole sovittu, syntyy turhia risti-
riitoja ja vastakkainasetteluja. Joidenkin osastojen kehittämät kaikkien ammattiryhmien yh-
teistyön käytännöt voisivat toimia esimerkkeinä. Vanhoissa tapaamiskäytännöissä, esimerkik-
si lääkärinkierrolla, kommunikoinnin käytäntöjä on syytä arvioida uudelleen. 
”Meillä on siinä kierrossa varmaan jotain semmoista, mitä täytyy miettiä että miten se 
tehtäisiin niin että se lähtisi menemään yhtä hyvin kuin tämä tiimi.” (lk) 
 
 
8.3.2 Kirjattu informaatio ja epäviralliset keskustelut 
 
Kirjattu informaatio on fyysisesti hajautunutta tietoa. Sähköisen kirjaamisen tavoitteena on 
antaa asiantuntijoille sujuva pääsy muiden asiantuntijoiden kirjaamiin tietoihin ja helpottaa 
sekä nopeuttaa tiedon saantia ja yhteisen tiedon luomista. Sähköinen tiedonvaihto mahdollis-
taa hyvin toimiessaan nopean asiakasta koskevan tiedon kokoamisen yhteen ilman asiantunti-
joiden tapaamista.  
 
Samaan aikaan tutkimukseni kanssa sairaalassa oli meneillään projekti, jossa kirjaamista kehi-
tettiin. Monilla osastoilla on siirrytty ns. hiljaiseen raportointiin, kun tarpeelliset tiedot löyty-
vät nyt sähköisesti kirjattuina. Tutkimuksen mukaan siihen liittyi kuitenkin ristiriitaisia ko-
kemuksia. Toisaalta sen merkitystä arvostettiin tiedon dokumentoinnissa ja jakamisessa kai-
kille samalla tavalla. Lisäksi pidettiin tärkeänä ajan säästöä, kun suullisesta raportista luovu-
taan.  Sähköinen kirjaaminen tekee tiedon kaikille tiimin jäsenille avoimeksi. Tämän koetaan 
erityisesti vaihtuvan henkilökunnan takia lisäävän potilaan turvallisuutta. 
”Mutta kyllähän se sillä tavalla on tullut tehokkaammaksi, sitten kun ennenhän oli nii-
tä tunnin kestäviä raportteja missä kerrottiin kuka on käynyt suihkussa, kuka syönyt 





”Ehkä se on tavallaan tämä tietokonekirjaaminen niin kaikki on niin näkyvää, kaikki 
virheet ne kyllä huomataan aika nopeasti, että se on semmonen turvaverkkokin. ” 
(sh2) 
Toisaalta negatiivisena puolena on aineiston analyysin mukaan se, kun tietoa on kirjattuna 
niin paljon ja niin monessa eri paikassa, että oleellisen tiedon löytäminen nopeasti on vaikeaa. 
Tiedonvaihto yli organisaatiorajojen on myös rajoittunutta. Esimerkiksi erikoissairaanhoidon 
tietoihin on tutkimushetkellä pääsy vain lääkäreillä. Sosiaalityöntekijällä ei ole pääsyä sosiaa-
liviraston tietojärjestelmään. Erityisesti lääkäreiden puheessa tuli esiin ongelmana se, että 
tietoa on kirjattuna niin monessa eri paikassa. He toivat esiin myös paljon aikaa vaativan 
kommunikoinnin tietokoneen kanssa, heidänhän täytyy lukea kaikkien tekstit. Runsaasta ja 
monisanaisesta tiedosta oleellisen löytäminen niukan ajan puitteissa koetaan vaikeaksi. Kirja-
uksissa esiintyy päällekkäisyyksiä ja vaikeasti tulkittavaa, runsaasti ammattikieltä sisältävää 
tekstiä, jonne ydinasiat helposti hukkuvat. Koetaan myös, että yhteisen tiedon luomisen inno-
vatiivisuus, joka syntyy kasvokkain keskustellessa, ei tule tekstejä lukiessa käyttöön.  
”Meidän lääkärikin tykkää kysyä meiltä jotka ovat hoitaneet, että kerro nyt vähän no-
peasti, kun tätä tekstiä on täällä niin hirveesti, että hän ei saa sitä ydintä sieltä.” (h) 
”Niin, että se menee se kommunikaatio niin kun tekstin välityksellä, niin se ei ole 
kauheen luovaa, kun luetaan toisen tekstejä että rivien välistä yritetään arvailla, että 
siinä tavallaan se tiimityön innovatiivinen voima kärsii.” (lk)  
 
Välineiden eli tietokoneiden vähyys vaikeuttaa myös tiedon kirjaamista ja kirjatun tiedon lu-
kemista joillakin osastoilla. Kun ajan puute rajoittaa kirjatun tiedon etsimistä ja käyttöä, sil-
loin epäviralliset nopeat tiedonvaihdot kasvokkain ovat erityisesti tarpeellisia. Tällaiset kes-
kustelut mahdollistuvat aineiston mukaan silloin, kun ilmapiiri oli riittävän avoin ja ei-
hierarkkinen. Nopeaa tiedonvaihtoa salliva, avoin ilmapiiri on osastoilla, jossa on toimiva 
tiimi.  
 
Fyysisten tilojen merkitys tulee esiin epävirallisessa tiedonvaihdossa. Mitä lähempänä asian-
tuntijat työskentelevät, sitä helpompi on nopeasti vaihtaa tarvittavaa tietoa. Näin puhuu ko-
kemuksestaan fysioterapeutti, jonka työtilat ovat siirtyneet osaston yhteyteen ja nuori lääkäri, 
joka on tullut terveyskeskuksesta sairaalaan: 
”Niin nytten minä olen siellä puoli kahdeksalta ja minä olen sitten siinä, niin tuota on 
tullut palautetta että sujuu helpommin yhteistyö, kun te olette koko ajan tässä. ” (ft) 
”…on täällä moniammatillisempaa kuin ainakin siinä terveyskeskuksessa jossa olin. 
Kyllä se informaatio täällä kulkee paremmin, kun näkee nokakkain ihmisiä. Niin on 
nää tiimit ja sitten tietysti kun täällä voi koska tahansa mennä nyhtäisemään jotain fy-
sioterapeuttia tai hoitajaa hihasta ja mennä kysymään.” (lk) 
 
 
8.3.3 Kommunikaatio  
 
Tiedon ja osaamisen yhdistäminen ei aina näytä onnistuvan, vaikka sopivia tapaamisfooru-
meita on olemassa ja kehitetään. Se miten kommunikaatio niissä toimii, onkin oleellista poti-





sa. Perinteisesti sosiaali- ja terveysalan eri ammattiryhmillä ja erikoistumisaloilla on erilainen 
status ja ammatillinen kulttuuri (Sinkkonen 1988; Saaren - Seppälä 2006; Virtanen 2011). 
Sellaisessa ympäristössä kaikki ammattiryhmät eivät välttämättä osaa arvostaa oman osaami-
sen ja tiedon merkitystä, eikä sitä välttämättä uskalleta tuoda esiin. Henkilön status hierarkias-
sa voi vaikuttaa siihen, tuleeko hänen hallussaan oleva tieto yhteiseen käyttöön.  Kokemus voi 
antaa statusta ja rohkeutta esittää omia mielipiteitä, kuten hiukan iäkkäämpi sairaanhoitaja 
seuraavassa tuo esiin. 
”Mutta onko siinä vähän sitten persoonakohtaista, nykyään uskaltaa tämän ikäisenä 
aukaista suunsa [kuntoutuskokouksessa], en tiedä jos kysyisi nuoremmalta niin miten-
kä olisi. ” (sh1) 
”Olen minä kuullut sitten just nuoremmilta semmosta kommenttia, että ei taho mennä 
[kuntoutuskokoukseen] etten minä nyt niin kun, että kokee että ei uskalla sanoa siellä 
mitään.” (sh2) 
”No, esimerkiksi hoitajan osuus olis´ hirveän tärkeä mut´, ainaki meidän tiimissä aika 
usein hoitaja saattaa olla aika hiljainen, vaikka olisi paljon oleellista kerrottavaa.” (lk) 
 
Kokousten/tiimien puheenjohtajan rooli korostuu tiimin kommunikaatiossa. Joissakin koko-
uksissa, esimerkiksi kuntoutuskokouksessa, puheenjohtaja saattaa toimia niin, ettei anna muil-
le ammattilaisille tilaa tuoda mielipiteitään esiin. Toisaalta keskustelu saattaa päästä liikaa 
rönsyilemään, jos puheenjohtaja ei toimi riittävän jämäkästi. Resurssit ovat niukat, ja silloin 
kokoukset helposti koetaan turhaa aikaa kuluttaviksi.  
”Jos siellä on joku semmonen vahva persoona ja puhelias niin se saattaa niinkun ottaa 
eräänlaisen johtoaseman siinä ja viedä tilaa ja kuitenkin aika on rajallista niin ei jää 
aikaa siihen, että yhdessä pohdittaisiin, että joskus on tämmöstä mutta parempaan on 
menty.” (st) 
Oli puheenjohtaja minkä ammattiryhmän edustaja tahansa, se kuinka hän osaa hyödyntää 
kaikkein osaamista, vaikuttaa merkittävästi kaiken tarpeellisen tiedon kokoamiseen. Tiimin 
vetäjällä tulisi olla jaetun johtajuuden osaamista. Joillakin osastoilla puheenjohtajalla on sitä, 
ja silloin ilmapiiri on vapaa, salliva ja kaikkien äänet tulevat mukaan keskusteluun. 
”Täytyy sanoa meidän seniorilääkärille kiitokset, hän on ollut pitkään ja on semmonen 
joka huomioi kaikki ja ottaa huomioon että jokainen saa tuoda sen mielipiteensä 
esiin.” (h) 
Toisenlaisessa tiimin vuorovaikutusilmastossa epävarman ammattilaisen ääni jää helposti 
kuulematta. 
”Jos siellä on siinä tiimissä ihminen, joka kokee ehkä olonsa epävarmaksi, eikä uskalla 
tuoda sitä mielipidettä selkeästi esiin, niin ainakin siellä meidän tiimissä hänet kovin 
helposti jyrätään sitten.” (ft) 
 
Kun aikaresurssit ovat niukat, jokaisen ammattilaisen motivoituneisuus ja valmistautuminen 
tapaamisiin on tärkeää. Muuten kokoukset koetaan liikaa aikaa vieviksi ja turhiksi. Kun työtä 
on paljon ja henkilökuntaa niukasti, silloin turhana koetut kokoontumiset jäävät helposti vä-
liin. Näin käy, jos niiden merkitystä yhteisen tiedon luomisessa ei oivalleta, tai kokouksessa ei 
käsitellä työn kannalta relevanttia tietoa. Kokouksiin tarvitaan selkeitä, kaikkien tuntemia ja 





”Että ei jäädä jaarittelemaan ja sillä tavalla yritetään pitää [kuntoutuskokous] aika 
mahdollisimman lyhyenä mutta kuitenkin niin, että tärkeät asiat tulee käsiteltyä [- -]. ” 
(st) 
”Toivoisi, että kaikki tiimin jäsenet valmistautuisivat siihen [kuntoutuskokoukseen] 
mahdollisimman hyvin.” (tt1) 
”Kun ihmiset tulee tiimiin, ei tiedetä mitä piti sanoa, tai jopa unohdetaan tulla tiimiin.” 
(tt2) 
Uudet työntekijät ja sijaiset eivät aina tunne riittävästi potilastapauksia eivätkä välttämättä 
tiedä kokousten toimintatapoja. Joissakin tiimeissä, joiden asiantuntijat ovat pitäneet kokouk-
sia tehokkaina, on tehty kirjallisia ohjeita toimintatavoista. Ne ovat sitten sijaisten ja uusien 
työntekijöiden käytettävissä. Näin kokousten toimivaa kommunikaatiota pyritään pitämään 
yllä henkilöstön vaihtumisesta huolimatta.  
 
Aineistossa kuuluu usein lause ”nyt täytyy osata neuvotella”. Neuvottelutaidolla viitataan 
taitoon ilmaista selkeästi mielipiteensä, perustella se tarvittaessa ja kuunnella toisten mielipi-
teitä ja perusteluja, - siis teoriaosassa (luvussa 3.3.2) kuvattuihin taitavan keskustelun ja dia-
login taitoihin. Neuvottelutaidon tarve tulee esiin suhteessa toisiin asiantuntijoihin, potilaisiin, 
omaisiin sekä verkostossa toimiviin, kuten esimerkiksi kotihoitoon.  
”Ja niin kun minun mielestä se on sitten kumma kyllä semmonen persoonakohtanen 
kysymys, että minä olen kokenut, että semmonen neuvotteleva asenne kyllä onnistuu 
lähes kaikkien kanssa.” (sh1) 
”Mutta kyllä me sitten jotenkin koetetaan perustella, että kyllä me on niin kun saatu 
sovittua asiat, kyllä minä voin pyytää että perustele miksi.” (oh) 
Taitavan keskusteluun ja dialogiin pyrkiminen on tärkeä taito myös omaisten kanssa kommu-
nikoitaessa ja yhteisen näkemyksen muodostamisessa.  
”[- -] onneksi iän vai ammattitaidon myötä niin harjaantuu semmoseen neuvotteluun.” 
(sh) 
”Omaisella saattaa olla toisenlainen käsitys [- -] ja kyllä se joskus todellakin vaikea 
löytää semmosta neuvotteluratkaisua, joka kaikkien mielestä olisi sitten paras.” (st) 
Kommunikaatio-ongelmaksi koetaan se, ettei yhteisissä kokouksissa tehtyjä päätöksiä aina 
noudateta tai niitä muutetaan ilman, että kaikki päätöksentekoon osallistuneet saavat vaikuttaa 
muutokseen tai saavat edes tietoa siitä.  
 
 
8.3.4 Yhteenveto ja pohdintaa yhteisen tiedon luomisesta  
 
Tutkimukseni mukaan yhteisen tiedon ja tavoitteiden luominen ja toimiva kommunikointi 
nivoutuvat kiinteästi yhteen. Varsin oleellista näyttää olevan se, että on kaikkien asiantunti-
joiden kesken yhdessä sovittu toimintamalli tiedon keräämiselle. Ellei sellaista ole, eri am-
mattiryhmien arvostamat erilaiset kokoontumiset vievät niukkoja aikaresursseja ja aiheuttavat 
ristiriitoja. Uusia yhteistyömuotoja on pyritty kehittämään. Vanhoja kokoontumiskäytäntöjä 
on edelleen toiminnassa. Vanhat foorumit voivat toimia yhteisen tiedon luomisessa, kunhan 
moniammatillisesti toimivista käytännöistä on sovittu yhdessä. Tällä hetkellä vaikuttaa siltä, 





olisivat sopivimmat. Esimerkiksi lääkärinkierto saatetaan joillain osastoilla kokea liian lääkä-
rikeskeiseksi, vaikka sen toteutus voi olla taas toisilla osastoilla hyvinkin joustava ja mo-
niammatillisuuden näkökulmasta toteutettu.  
 
Lisäksi tarvitaan yhteisen näkemyksen muodostamiseen taitavan keskustelun ja dialogin tai-
toja. Haastateltavat kutsuvat näitä taitoja neuvottelutaidoiksi. Kokoontumisten tulisi olla sel-
laisia, että kaikki osallistujat saavat niissä mahdollisuuden tulla kuulluksi, esittää oman näke-
myksensä ja tietoa prosessoidaan aidosti yhdessä. Potilaan ja omaisen ottaminen mukaan kes-
kusteluun tasa-arvoisena osapuolena on suuri haaste. Billig ym. (1988, 65 - 68) argumentoi, 
että maallikon tasa-arvoinen keskustelu asiantuntijatiimin kanssa on vaikeaa, jopa mahdoton-
ta. Asiantuntijat voivat käyttäytyä ystävällisesti, mutta heidän auktoriteettiasemansa säilyy. 
Potilaan asema on ristiriitainen, koska hän on riippuvainen asiantuntijoista. Toisaalta Bereiter 
ja Scardamalia (1993) argumentoivat näin syntyvän vallan olevan tasa-arvoisempaa ja vain 
asiantuntijuuteen perustuvaa valtaa. 
 
On haastava kysymys, kuinka keskusteluilmapiiri saadaan riittävän avoimeksi niin, että kaikki 
uskaltautuvat siihen mukaan. Vanha hierarkkinen malli voi olla mentaalisena mallina ja es-
teenä kehitykselle, kuten puheotoksista saattaa kuulla. Kokousten ja tapaamisten jatkuva arvi-
ointi ja kehittäminen niin, että kaikki ammattiryhmät ja mahdolliset omaiset kokisivat tapaa-
miset tarpeellisiksi, on tärkeä osa kehittämistyötä. Jos yhteisen tiedon muodostuksen käytän-
töjä ei ole kehitetty yhdessä, kaikki asiantuntijat eivät välttämättä ymmärrä niiden merkitystä. 
Kun aikaresurssit ovat niukat, tapaamisista tulee helposti liian kiireisiä ja valmistelemattomia. 
Ne koetaan silloin luonnollisesti turhauttavina.  
 
Moniammatillisten yhteistyökokousten puheenjohtajan rooli edellyttää sellaista johta-
juusosaamista, jota asiantuntijoilla ei aina ole. Vanhat kokouskäytännöt ja mentaaliset mallit 
ohjaavat vielä kokoustoimintaa joillakin osastoilla. Silloin yhteinen tiedonmuodostus ei onnis-
tu, vaan paljon tarpeellista jakamatonta tietoa jää tulematta yhteiseen käyttöön. Kuten aineis-
tosta on tullut esiin, puheenjohtajan rooli on tärkeä. Hän voi vahvistaa erilaisten näkökulmien 
esiin tulemista ja huomioimista tai estää erilaisten näkökulmien esiin pääsyn. Ilmapiiriltään 
riittävän vapaa keskustelu ja erilaisten mielipiteiden käsittely onnistuu tämän aineiston mu-
kaan parhaiten ei-hierarkkisessa, kaikkien osaamista huomioivassa ja kunnioittavassa sekä 
luottamuksellisessa ilmapiirissä.  Sellaisen ilmapiirin luomiseen tarvitaan uutta osaamista. 
 
Suuri haaste on vielä kirjaamisen kehittäminen sellaiseksi, että se aidosti tehostaa kollektiivi-
sen tiedon kokoamista ja organisaation rajojen ylityksiä. Tutkimuksen tekohetkellä kirjaami-
nen kuvastuu yhteistyön näkökulmasta toisaalta tärkeänä, mutta toisaalta liian paljon aikaa ja 
huomiota vievänä. Usein toistunut kommentti on myös, että ”face to face tapaamisia ei korvaa 
mikään”. Kasvokkain tapahtuvien tapaamisten merkitystä korostavia tutkimustuloksia löytyy 
muitakin. Erityisen tärkeänä niitä pidetään yhteistyötaitojen opiskeluvaiheessa (mm. D´Eon 
2004). Tämän tutkimuksen aineiston mukaan niissä koetaan parhaimmillaan syntyvän luovia 






Sovitut tapaamiskäytännöt ja kommunikaatio ovat osoittautuneet tärkeiksi aikaisemmissakin 
tutkimuksissa (mm. Houseley 2003; Payne 2000; Suter ym. 2009). Gaboury ym. (2009) tote-
sivat myös moniammatillista yhteistyötä käsittelevässä tutkimuksessaan, että mahdollisuus 
osaamisen ja potilasta koskevan tiedon vaihdolle on primääriehto tehokkaalle moniammatilli-
selle tiimityölle. Toiseksi keskeiseksi tekijäksi toimivalle yhteistyölle osoittautui kommuni-
kaation laatu ja useus. Kanadalainen tutkijaryhmä (MacDonald ym. 2010) nostaa kommuni-
kaation toimimisen yhdeksi moniammatillisen yhteistyön avaintekijöistä. Kommunikaatio- ja 
vuorovaikutustaitojen kehittämistarpeita esiin tuovat tutkimukset jäävät kuitenkin usein tasol-
le, jossa vain todetaan, että niitä tulisi kehittää. Avoimeksi jää, mihin suuntaan ja mitä taitoja 
tarvitaan. Yhteistyötaitojen kompetenssivaatimusten yleisesti hyväksytyn viitekehyksen puut-
tumisen toteaa myös kanadalainen tutkijaryhmä (Suter ym. 2009) artikkelissaan. Tämä tekee 
heidän mukaansa koulutuksen suunnittelusta erittäin haastavaa. Mansner (2008) toteaa myös 
artikkelissaan, joka käsittelee hyvin dynaamisten toimipisteiden tiimityötä, että pitäisi löytää 
yleiset sosiaali- ja terveysalalle soveltuvat tiimityön taitovaatimukset.  
 
Tämän aineiston pohjalta väitän, että keskustelutaidoissa tarvitaan valmiutta esittää ja perus-
tella omia ehdotuksia sekä kuunnella toisten erilaisia näkemyksiä ja perusteluja - siis tarvi-
taan taitavan keskustelun ja dialogin taitoja. Kuten eräs haastateltavani totesi, nykyisin tarvi-
taan neuvottelevaa asiantuntijuutta kaikessa yhteistyössä. Potilaan ja omaisen äänen saaminen 
kuuluvaksi entistä enenemän päätöksiä tehtäessä on suuri haaste. Siihen tarvitaan kykyä luoda 
avoimempi ja sallivampi ja ei-hierarkkinen ilmapiiri, jossa myös maallikot, asiantuntijoista 
riippuvaisesta asemastaan huolimatta, ilmaisevat oman näkökulmansa ja osallistuvat päätök-
sen tekoon. Pitäisi arvioida ja kehittää sekä sähköisen tiedonvaihdon että kasvokkaisten ta-
paamisten käytäntöjä niin, että ne vastaisivat kaikkien ammattilaisten tarpeita seurata potilaan 
koko hoitoprosessia ja koota tietoa kokonaisvaltaisesti yhteen. Seuraavassa on yksinkertaistet-
tu tiivistelmä tuloksista. 
 
 
Perinteinen yksilöasiantuntijuutta korostava malli 
- hierarkkinen toimintamalli kokouksissa 
- vanhat kokouskäytännöt 
- kokouksia ja tiedon prosessointia ei arvioida yhdessä 
- potilaan ja läheisten ääntä ei saada mukaan päätöksiä tehtäessä 
 
Moniammatillisen yhteistyön malli 
- ilmapiiri kokoontumisissa ja muutenkin avoin, salliva ja ei-hierarkkinen 
- kokoontumisia ja tiedon kokoamista arvioidaan ja kehitetään vastaamaan yhteisen 
tiedonmuodostuksen tarpeita 
- kehitetään ilmaisua sekä sähköisessä että kasvokkaisessa viestinnässä 
- kehitetään taitavan keskustelun ja dialogin taitoja  








8.4 Organisaatio rakenteena ja rajana 
 
Organisaatiosta tulevat strategiat, visiot, normit ja ohjeet asettavat omat tavoitteensa ja ehton-
sa potilaslähtöisen moniammatillisen työskentelyn kehittymiselle. Erityisesti julkisella sekto-




8.4.1 Potilaslähtöisyys ja organisaatio 
 
Organisaation tavoitteet ja kriteerit kotiutukselle ohjaavat toimintaa. Sairaalapaikoista on puu-
tetta ja taloudelliset ja henkilökuntaresurssit niukkoja; niinpä hoitojaksojen tulisi organisaati-
on näkökulmasta olla mahdollisimman lyhyitä. Potilaiden/kuntoutujien etenemisen hoitopro-
sessissa pitäisi olla mahdollisimman sujuvaa ja nopeaa. Vanhustenhoidossa on valtakunnalli-
sesti meneillään rakenneuudistus, jossa pyritään vähentämään laitosmaista hoitoa ja priorisoi-
daan kotihoitoa. Organisaation tavoitteena on, että potilas siirtyisi mahdollisimman nopeasti 
kotiin tai johonkin muuhun kodinomaiseen ympäristöön.  
 
Jonot seuraaviin jatkohoitopaikkoihin eivät kuitenkaan aina vedä. Jatko- sekä ns. välihoito-
paikoista on jatkuvasti puutetta. Hoitohenkilökunta työskentelee tavallaan ristipaineessa, eri-
tyisesti lääkärit, joilla on lainsäädännöllisesti lopullinen vastuu kotiutuksista. Kotiutusten pi-
täisi olla mahdollisimman nopeita, että paikkoja vapautuisi. Kotiutus ei saisi kuitenkaan olla 
liian nopeaa. Paljon puhuttu pyöröovi-syndrooma liittyy tähän; jos potilas kotiutetaan liian 
nopeasti, hän tulee hyvin pian takaisin - ensiksi usein juuri kiireiseen päivystykseen. (Isola 
ym. 2007). Tutkimuksen analyysissä tuli esiin organisaatiosta johtuvien liian nopeiden kotiu-
tusten aiheuttamaa problematiikkaa. 
”Vaan tulee jostain tuolta hallinnosta niin kun kehotus saada paikkoja, jolloin on pak-
ko löytää niitä kotiutettavia [- -]. Se paikka on tultava nyt, meidän on saatava tämä po-
tilas jonnekin, silloin tulee semmonen riittämättömyyden tunne. (st) 
”Hän [liian varhain kotiutettu potilas] saattaa parin päivän tai viikon sisällä lähtee taas 
kierrokselle ja pyörii tuolla päivystyksessä, mutta siitä saatiin plusmerkintä.” (h) 
”Kun meidän toimintaa määrittää aika pitkälle sellaiset yleiset ketkä ne nyt sitten sopii 
terveyslautakunnat ja sairaalan johto niin kun tällaiset kaupungin nämä normit.” (sh) 
 
Potilaan tulisi olla moniammatillisen yhteistyön keskiössä. Haastattelujen pohjalta kuulostaa 
siltä, että potilaita ja omaisia pyritään kyllä mahdollisuuksien mukaan kuuntelemaan. Kuinka 
potilaiden ja henkilökunnan esittämiä toiveita voidaan sitten noudattaa, on eri asia. Näin tode-
taan eräässä tiimissä kuntoutujan sijoituspäätöksistä, joita ei osastolla tehdä, vaan organisaati-
on yhteisessä työryhmässä etäällä käytännön työstä: 
”No meillä on kuntoutujan näkemys, yhteinen näkemys näin monen asiantuntijan nä-
kemys ja me tunnetaan se kuntoutuja ja ehdotetaan viisaita, niin sitten päätetään kui-
tenkin toisin ilman perusteluja, se on väärin.” (oh) 
Potilaissa on myös paljon henkilöitä, joiden itseilmaisukyky on rajoittunut sairaudesta johtu-





olla epärealistisia. Kaupungin päättäjät antavat resurssit ja organisaatio niiden puitteissa aset-
taa rajat, kuinka kauan ja millaisilla asiantuntijaresursseilla potilasta voidaan hoitaa. Haastat-
telujen mukaan resurssit ovat niukentuneet ja henkilökunnasta on jatkuvasti puutetta. Kotiut-
tamispäätösten yhteydessä syntyy eettisesti ja moraalisesti vaikeita ja henkilökuntaa kuormit-
tavia tilanteita. Paitsi että kotiutus tapahtuu joskus henkilökunnan mielestä liian varhain, rat-
kaisu voi erottaa esimerkiksi aviopuolisot kauaksi toisistaan tai päätöksen potilaan puolesta 
tekee etäinen omainen, joka ei ehkä tunne potilasta riittävän hyvin. Kotiuttamistilanteet herät-
tävät monenlaisia emootioita. Nuori lähihoitaja ja toimintaterapeutti kuvaavat tilanteiden heis-
sä herättämiä ajatuksia ja tunteita näin:  
”Ainakin koulussa niin hienosti puhutaan näistä asioista fyysinen, psyykkinen ja sosi-
aalinen ihminen, mutta silti me ei voida antaa muuta kuin sen kuljetuksen kotiin [- -] 
se henkinen puoli kaikki jää. Ja sama sitten, me voidaan tehdä avioerojakin yhtäkkiä 
silleen naps sinä menet tuohon laitokseen, sinä jäät tuonne, noilla pisteillä sinä et pää-
se tonne.” (h) 
”Että minullahan kesti kauan, että vasta valmistuneena minä en olisi ketään laskenu 
täältä kotiin, minusta kaikki oli niin huonokuntoisia, kunnes minulle alkoi valjeta mikä 
tämä organisaation tavoite ja kriteerit näille kotiutumisille on, niin sehän se sitten sitä 
ohjaa.” (tt) 
 
Väistämätön realiteetti näyttää olevan, että vaikeissa tilanteissa joudutaan toimimaan organi-
saatio-, ei potilaslähtöisesti. Herää kysymys, kuka huomioi henkilöiden tunteet ja niiden käsit-
telyn näissä eettisesti ja moraalisesti vaikeissa tilanteissa.  Potilastapaukset saattavat olla sel-
laisia, että potilas ja omainen tarvitsisivat kumpikin psyykkisen alueen ammattilaisen tukea ja 
apua. Potilaan ja omaisen elämässä saattaa tapahtua suuria menetyksiä ja muutoksia. He jou-
tuvat ehkä samassa tilanteessa tekemään koko elämää koskevia ratkaisuja. Henkilökunnan 
resurssit eivät riitä potilaiden ja omaisten psyykkisten kriisien hoitamiseen. Haastatteluissa 
kuuluu myös henkilökunnan tarve saada psyykkistä tukea itselleen, kun he joutuvat tekemään 
eettisesti ja moraalisesti vaikeita päätöksiä. Henkilökuntaa kuormittavat emotionaalisesti eri-
tyisesti ratkaisut, joissa on monenlaisia ristiriitoja, ja päätös on kuitenkin tehtävä organisaa-
tiolähtöisesti, ei potilaslähtöisesti.  
”Kyllä tässä systeemissä sellainen minua häiritsee, minun eettisiä arvojani vastaan so-
tii, että tämä meidän järjestelmä kiinnittää huomiota siihen fyysiseen toimintakykyyn, 
että kun on tietyt pisteet niin ei kun kotiin, vaikka potilas itse sanoo että en voi mennä 
sinne.” (sh1) 
”Olisi hyvä, jos meillä olisi enempi esimerkiksi psykologi auttamassa meitä, se olisi 
äärettömän tärkeää.” (ft) 
”Ristiriitoja tuntuu, että syntyy kun omaiset esimerkiksi ajattelevat, että ikä sinänsä on 
semmonen kriteeri, että omaisen pitäisi päästä tuettuun asumiseen, ja meidän työtä 
taas määrittää aika pitkälle terveyslautakunta, sairaalan johto ja sitten tällaiset kau-
pungin normit.” (sh2) 
 
Vaikka pyritään toimimaan potilaslähtöisesti, organisaatio ja kaupungin visiot, strategiat ja 





keää ja aikaa vievää, mutta ristiriitoja vähentävääkin. Siinä tarvitaan aikaisemmin jo esiin 
tulleita neuvottelutaitoja. 
 ”Ne [omaiset] tarvitsevat hyvin kovan informaatiopaketin ennen kuin sitten löytyy 
monesti yhteistyötä ja että näinkö sitä nyt mennäänkin ja vähenee ristiriidat ihan radi-
kaalisti.” (st) 
 
Tiimin yhteisen keskustelun ja yhtenäisen toimintasuunnitelman merkitys näissä tilanteissa 
osoittautuu erittäin tärkeäksi. Yhteinen päätös jakaa tunnetaakkaa ristiriitaisia tunteita herättä-
vissä tilanteissa. Hyvin toimiva tiimi kuvaa tukea antavan ryhmän merkitystä tällaisissa tilan-
teissa. Tiimi toimii parhaimmillaan vastuun jakajana ja työnohjauksen tavoin. 
  ”Kyllä me isoja asioita potilaiden ja omaisten puolesta itse asiassa päätetään  
 [- -] siinä se tiimin voima onkin ettei se jää yhden ihmisen kontolle, onko se sitten 
lääkäri tai joku muu, vaan siinä on koko hoitoporukka takana.” (sh)  
”Omaiset on todella niin kun kriisissä niin tuota kyllähän se ryhmä on oikeesti tosi 
tärkeä, mehän käydään paljon keskenämme tavallaan sellaista työohjauskeskustelua, 
että me pystytään hoitamaan niin kun niitä tilanteita.” (oh) 
Usein tarvitaan paljon informaatiota, kuuntelua ja neuvotteluja ennen kuin näissä tilanteissa 
löytyy tyydyttävä kompromissiratkaisu potilaan, omaisten ja organisaation näkökulmasta. 
Aina se ei kuitenkaan onnistu. Vaikka jonkinlainen tyydyttävä ratkaisu neuvottelun tuloksena 




8.4.2 Organisaation rakenne ja johtaminen 
 
On todettu (mm. Kira 2003), että tiimityöskentelyn toteuttaminen on vaikeaa perinteisessä 
linjaorganisaatiossa. Sen koetaan estävän todellisen tiimityön. Ohjeet ja muutosajatuksetkin 
tulevat linjaorganisaatiossa usein yksisuuntaisesti ylhäältä alas ja ovat helposti etäällä työto-
dellisuudesta, ”juurettomia”, kuten asia ilmaistiin eräässä haastattelussa. Oppivan organisaati-
on ideaalimallin mukaan tiimissä työskentelevät kehittävät jatkuvasti itse arjen yhteistyötään 
vastaamaan ympäristön muuttuviin tarpeisiin. Jos organisaatio on oppiva, se on joustava ja 
muuntumiskykyinen. Muutosideat lähtevät myös alhaalta ylöspäin. Tutkimuksen mukaan näin 
ei ole tutkimuksen kohteena olevassa sairaalassa ainakaan riittävässä määrin. Hyviä ideoita 
esitetään, mutta ne jäävät helposti pelkiksi ”julkilausumiksi”, jos suorittajatason asiantuntijat 
eivät ole mukana kehittämisessä. Seuraavassa on puhekatkelma aihetta käsittelevästä pitkästä 
kriittisestä keskustelusta lääkäriryhmässä:  
”Sen minä näen muuten toisenlaisesta organisaatiosta tulleena, niin minä olen paljon 
miettinyt just tota että hirveen olennainen asia on just se että suorittajatasolta niin kun 
se tieto, jota heillä olisi tarjottavanaan paljonkin kehittämisen pohjaksi niin se ei kul-
keudu sinne ylöspäin se tieto että tieto kulkee vain yhteen suuntaan.” (lk1) 
”Että tämä on minun mielestä meillä niin kun ongelma, että se päätöksenteko ja se val-
ta niin ja sitten se suorittajaporras niin siinä on semmonen aika pitkä väli, että tämä ei 
niin kun kauheesti kohtaa, että se on niin eriytynyttä, ei käytetä sitä informaatiota ja 





Rakenteiden, perinteisten työnjakojen ja hierarkioiden muuttaminen koetaan erittäin vaativana 
tehtävänä. Organisaationkulttuuri ja sen historian taakka osoittautuu keskeiseksi esteeksi 
muutokselle. Sieltä nousee näkymätön mutta vahva muuri. Nuoret ammattilaiset, jotka ovat 
vielä epävarmoja ammatti-identiteetiltään omaksuvat helposti kyseenalaistamatta organisaa-
tiokulttuurin vanhat toimintamallit ja sopeutuvat niihin. Johdon haastatteluissa käsitellään 
myös organisaation rakenteiden merkitystä. Seuraava pohdiskeleva kommentti kuvastaa yli-
lääkärijohdon halua muutokseen. Se kuvaa myös sitä, miten vaikeaa on muuttaa vahvojen 
professioiden kulttuurisia rakenteita.  
”Että kun ajattelee miten jos sais´ vapaat kädet niin kun tämmösen sairaalan alun niin 
kun tämän rakentaa jotenkin uudelleen, tämmösen linjaorganisaation tilalle vähän toi-
sen tyyppisen ehkä prosessiorganisaation, niin ja mahdollisuuden sitten nimetä kuka 
vastaa mistäkin. Se on tavattoman vaikea ja vaativa mennä muuttamaan tätä perinteis-
tä hierarkiaa tai sitten puhumattakaan että lääkärikunnan ja muun henkilöstön välisestä 
tämmöisestä töiden ja vastuualueiden uudelleen päättämisestä. (yl1) 
Tässä puheotoksessa kuvataan hyvin organisaatiokulttuurin koettu voima; se ohjaa yksilöitä 
enemmän kuin yksittäiset ihmiset sitä, kuten Schein (2010) toteaa. Kommentti tuo osuvasti 
esiin organisaation näkymättömissä rakenteissa - valtasuhteissa ja tavoissa - olevan voiman. 
Vaikka organisaation näkyvä rakenne olisi sellainen, että se mahdollistaisi moniammatillista 
potilaslähtöistä työskentelyä, esteeksi voi muodostua organisaation latentti, piilevä rakenne. 
Tottumuksissa, uskomuksissa ja mielen malleissa oleva voima estää tai ainakin hidastaa muu-
tosta.  
”Meitä vähän niin kun sitoo historia tässä tällä hetkellä.” (yl1) 
 
Erityisesti johdon keskustelusta nousee esiin se, kuinka tärkeää muutoksen onnistumiselle 
olisi, että koko organisaation lisäksi myös poliittiset päättävät elimet sitoutuisivat muutoksen 
mahdollistamiseen ja tukemiseen. 
”Ei tämä (moniammatillinen yhteistyö) ole vielä sillä tavalla juurtunut, tekemistä on 
niin kun jatkossa, että ylempänäkin ajateltaisiin ja nähtäisiin, että mitä se moniamma-
tillisuus on ja tuettaisiinkin sitä sitten” (yh1) 
”Mikä on se ylempi taho? (haastattelija) 
”Se on niin kun kaupungin tasolla.” (yh1) 
 
Lääkäreiden vaihtuvuus osoittautuu yhdeksi haasteeksi moniammatillisessa yhteistyössä. 
Lääkärin lainsäädännöllinen valta tiimissä on keskeinen. Lääkäriin kohdistuu muiden ammat-
tilaistenkin taholta johtajuusodotuksia perinteisen organisaatiomallin mukaisesti. Tämä muo-
dostaa tavallaan kaksoissidoksen kuten Drinka ja Clarkin (2000) toteavat. Kun lääkäreiden 
vaihtuvuus on suurta, tiimin toiminta kärsii jatkuvista muutoksista keskeisessä asiantuntijan 
roolissa.  
”[- -] meidän osaston lääkärikunta vaihtuu hirvittävän usein, että voi olla että kuukau-
den sisällä on kaksikin lääkäriä, niin silloin minä luulen että he ei uskalla tehdä oikein 
päätöksiä.” (sh) 
”Että kun meillä on hirveän usein vaihtuu lääkärit niin he ei saa semmoista sitten ja-






Lääkärijohto näkee kyllä uuden osastokohtaisen toimintamallin luomisen mahdollisena. Näin 
tulkitsen, koska keskusteluissa todetaan, että johtajuusosaaminen ei ole sidoksissa professi-
oon, vaan persoonallisiin ominaisuuksiin, resursseihin ja motivaatioon.  
”[- -] mutta joillakin pitkäaikaisosastolla voi olla hyvin tärkeätä, että siellä on joku 
vaikka osastonhoitaja siinä [johtajan] roolissa [- -] jos se on joku professiossa oleva [- 
-] se on kyllä muista kyvyistä kiinni kuin siitä koulutuksesta.” (yl1) 
Seuraava pohdiskeleva katkelma lääkäreiden asemasta moniammatillisessa tiimityössä ja mo-
niammatillisen tiimityön johtamisesta kertoo mielestäni osaltaan siitä, kuinka vaikeaa ja kes-
keneräistä vanhojen mallien muuttaminen on, ja kuinka hämmentyneitäkin ollaan muutokses-
ta. Vaikuttaa siltä, että muutos vain hiljalleen tapahtuu, ilman yhteisiä sopimuksia ja keskuste-
luja muutoksen suunnasta. 
”Sitoutuminen tähän tiimityöhön on yksi iso haaste lääkärin näkökulmasta ja lääkärin 
työn kannalta [- -] Mitä se sitten tarkoittaisi se moniammatillinen yhteistyö lääkärin 
kannalta, kuka sitä johtaa ja kuka on siellä vetovastuussa siinä tiimissä.” (yl3) 
”Kuitenkin lääkärillä on niin kun koulutuksellinen tausta tällaiseen itsenäiseen riip-
pumattomaan työhön, niin sitten se kuitenkin johtamisosaaminen puuttuu, niin silloin 
se on iso haaste lääkärille hankkia se esimies- tai johtamisosaaminen mikä tiimityössä 
tarvitaan.” (yl2)  
 
Terveydenhuollon nykyinen tilanne: niukkenevat resurssit, ajoittainen henkilökuntapula, van-
ha hierarkkisen toimintakulttuurin historia, vahvat professiot ja monikulttuurisuuden lisään-
tyminen eri professioissa, tekevät muutoksesta erityisen haastavan. Hallinnolliset rakenteet 
luovat omat esteensä moniammatiliseen työskentelyyn. Toiminta- ja fysioterapeutit eivät 
yleensä kuulu hallinnollisesti osaston henkilökuntaan. Hallinnollisen erillisyyden koetaan 
vaikeuttavan moniammatillista yhteistyötä osastoilla. Tähän liittyy myös johtamisen ongelma, 
linjaorganisaatiossa eri linjajohdon alaisena työskentelevät ammattikunnat ovat etäällä toisis-
taan. Se vaikeuttaa systemaattista yhteissuunnittelua ja yhteistyötä. Rakenteiden uudistamisen 
tarve tulee esiin haastatteluissa. 
”Minä lähtisin näistä rakenteistakin, rikkomaan näitä rakenteita, että yksi semmonen 
joka on este, että nämä kuuluu eri hallinnon aloille nämä [ammatti-] ryhmät kuten ne 
terapeutit, niillähän on oma johto joka linjaa omasta näkökulmasta sitä fysioterapian ja 
toimintaterapian työtä. (sh1) 
”Ja sosiaalityö vielä omansa.” (sh2) 
”Minä tuota lähtisin näitä rakenteita rikkomaan, että yksihän on semmonen este, että 
eri ammattiryhmät kuuluu hallinnollisesti eri hallinnon alle, että osaston henkilökun-
taan kuuluisi terapeutit.” (yh) 
Fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien kommenteissa kuuluu myös halu liittyä kiinteämmin 
osaston henkilökuntaan, olla todellinen osa arjen moniammatillista yhteistyötä. Kiireisessä 
työrytmissä nopeat kysymykset toisille asiantuntijoille, epävirallinen kommunikointi ja tarvit-
taessa yhdessä tekeminen olisi silloin sujuvampaa. Vaikuttaa siltä, että työtilojen läheisyys 
helpottaa moniammatillista yhteistyötä. Seuraavassa kommentti fysioterapeutilta, jonka työti-





”Niin tuota on tullut palautetta että sujuu helpommin yhteistyö kun te olette koko ajan 
tässä, että kun päivä alkaa te olette heti siinä paikan päällä, jos on jotain uusia asioita 
ilmennyt esimerkiksi yön aikana.” (ft) 
Vaikka yhteistyö osastoilla on aineiston mukaan kehittynyt, on vielä paljon sellaista, joka 
vaatisi yhteisiä keskusteluja ja sopimisia nimenomaan arjen työskentelyn tasolla. Tutkimuk-
sen mukaan tarvitaan mahdollisuuksia kehittää yhdessä työtä myös osastotasolla. Sovitut yh-
teistyön toimintamallit antavat konkreettisia ohjeita ja sitouttavat kaikki osaston ammattiryh-
mät muutokseen, kun ne on luotu yhteisesti toimintaa arvioiden. Joillakin osastoilla näin on 
tehtykin, ja tuloksiin ollaan tyytyväisiä.  
”Meillä oli viime vuonna kun oli osaston koulutuspäivä, niin siellä oli mukana sitten 
just kaikki moniammatillisen tiimin jäsenet [- -], me käsiteltiin just näitä tämmösiä 
tiimiasioita ja moniammatillista yhteistyötä, niin tuntui että sen jälkeen on vielä tiivis-
tynyt sitten tämä meidän yhteistyö.” (sh1) 
”Tuo kuulosti todella hyvältä, että pitäisi tehdä semmonen koulutuspäivä, että otettai-
siin kaikki mukaan.” (sh2) 
Koko organisaation tasolla rakenteissa ei vielä ole moniammatillisen yhteistyön mallin kehit-
tämiselle sopivaa yhteistä foorumia. Yhteistyötä käsittelevät kokoukset eivät toteudu mo-
niammatillisesti. Ammattiryhmäkohtaiset työyhteisökokoukset ovat toiveista huolimatta säi-
lyneet. 
”Ja nythän oli nämä työyhteisökokoukset sillä tavalla, minä alkuun toivoin että ne oli-
sivat ja aikaisempina vuosina niin olin tulkinnut että se on niin kun se moniammatilli-
nen työryhmä, joka tekee sitä työtä normaalistikin, niin se olisi ollut semmonen foo-




8.4.3 Organisaatio rajana 
  
Potilasta koskevan kollektiivisen tiedon siirtyminen organisaatiosta toiseen on ilmeisen kriit-
tinen kohta potilaan prosessissa. Organisaatioraja osoittautuu yllättävän vaikeasti ylitettäväksi 
silloin, kun potilas/kuntoutuja siirtyy pois toiseen organisaatioon, kotiin tai kotihoitoon.  Kai-
ken tarpeellisen tiedon eli kollektiivisen tiedon pitäisi olla kokonaisuudessaan ja oikein seu-
raavan vaiheen vastuunottajilla. Ennen kotiutusta tehdään yleensä kotikäyntejä. Ne koetaan 
tärkeinä tilanteina yhteisen näkökulman muodostamisessa potilaan ja omaisten kanssa sekä 
tiedon vaihtamisessa verkoston, esimerkiksi kotihoidon suuntaan. Se on tärkeä organisaation 
rajan ylitys. Kotikäynnit osoittautuvat aineiston mukaan antoisiksi verkostotapaamisiksi ja 
tärkeiksi potilaan/kuntoutujan näkökulmasta. Omaiset ja potilas ovat siinä ympäristössä 
enemmän omillaan ja avoimempia. Heidän kanssaan yhteisen tiedon luominen onnistuu koti-
ympäristössä paremmin kuin sairaalaympäristössä.  
”Ja monesti siellä, kun tapaa omaisen siellä kotiympäristössä, niin ollaan niin kuin 
heidän omalla maallaan, että se on eri juttu kun ollaan sairaalan sisällä. [- -] tulee pal-






Moniammatillisen ja verkottuvan työkulttuurin kehittyminen näkyy kotikäynneissä ja kotiu-
tuksissa. Tutkimuksen mukaan omahoitajan sekä fysio- ja toimintaterapeuttien roolit ja vas-
tuut ovat selkiintyneet ja laajentuneet näissä tilanteissa. 
”Mutta kyllä minä sanoisin, että on tiivistynyt yhteistyö moniammatillisen tiimin ja 
kotihoidon kanssa paljon tässä vuosien saatossa mutta kai sitä haluaa vielä enemmän 
kehittää että se tulee paremmaksi.” (sh1) 
”Joo, tämä on varmaan tämä kotiuttaminen semmonen, jossa onkin varmaan tapahtu-
nut paljon semmosta ehkä ihan osaamisen jakamista ja sitä yhteistyön niin kun laajen-
tumista.” (sh2) 
 
Tiedonvaihdon edelleen kehittäminen potilaan/kuntoutujan kotihoidon ja omaisten kanssa 
koetaan tarpeelliseksi. Vaikka kehittämistyötä on tehty jo pitkään, tieto ei aina kuitenkaan 
kulje oikein ja ristiriitoja sekä tietokatkoja syntyy. Kotikäyntejä ja kotiuttamista tekevät koke-
vat olevansa kahden tiimin liitoskohdassa ja kollektiivisen ja hajautuneen tiedon välittäjinä 
näissä rajan ylityksessä.  Tiedon siirtymisessä on edelleen kehittämistarvetta. 
”Kotihoito olettaa, että meillä on se tieto sieltä sairaalasta, he voi olettaa että meillä on 
ymmärrys lääkityksestä, meillä on ymmärrys toimintakyvystä, meillä on ymmärrys 
jatkuvista tulevista hoidoista, että siinä on niin monen verkon keskellä, että se on tosi 
tunnepitoinen rooli olla siellä.” (tt) 
”Miten tämä saataisiin kotihoidon ja sairaalan välinen yhteistyö toimimaan, se pär-
jääminen ennen sairaalan joutumista ja minkä kuntosena voi tulla takaisin, on se sitten 
palvelutalo tai mikä mistä potilas on tullut. Niiltä voi tulla hyvin tärkeetä tietoa.” (h) 
Potilaan organisaatiorajan ylitys tapahtuu myös silloin, kun potilas tulee perusterveydenhoi-
toon erikoissairaanhoidosta. Siinäkin tiedon siirrossa saattaa olla ongelmia. 
”Kun potilaat tulee sieltä [erikoissairaanhoidosta] niin usein joudutaan tarkentamaan 
niitä hoito-ohjeita täältä käsin, kun ne on epäselvät eikä tiedetä miten ne oli tarkoitus 
olla.” (sh) 
Potilaan siirtyessä toisen tiimin hoitoon tai kotiin tiedon siirron tulisi olla sujuvampaa ja tur-
vallisempaa. Vielä nyt organisaatio koetaan vaikeasti ylitettävänä rajana sujuvalle potilasläh-
töisyydelle, ja tietokatkoja saattaa syntyä. Kuten edellä olleessa puheotoksessa todetaan, tie-
don siirtyminen kumpaankin suuntaan pitäisi olla parempaa. Tiedonsiirron kehittäminen or-
ganisaation rajoja ylitettäessä koetaan tärkeäksi potilaslähtöisessä moniammatillisessa yhteis-
työssä. Haastatteluissa esitettiin erilaisia kehittämisideoita mm. sairaalan kolmen päivän veto-
vastuuta, saatettua kotiutusta ja kotiutushoitajaa. Näitä ei kuitenkaan tarkemmin käyty läpi ja 
niistä oli ryhmissä mielipiteitä puolesta ja vastaan. 
 
 
8.4.4 Yhteenveto ja pohdintaa organisaatiosta rakenteena ja rajana 
 
Organisaation ja sen rakenteiden merkitys moniammatillista potilaslähtöistä yhteistyötä kehi-
tettäessä tulee tutkimuksessa esiin monella tavalla. Julkisella sektorilla organisaatiota ja sen 
toimintaa ohjaavat kaupungin strategiat, visiot, ohjeet ja normit. Ne asettavat selkeästi omat 
rajansa sille, kuinka potilaslähtöistä toimintaa voidaan toteuttaa. Henkilökunta kokee olevansa 





tekemään vaikeita päätöksiä organisaatiolähtöisesti. Työntekijät kokevat vaikeissa organisaa-
tiolähtöisissä ratkaisutilanteissa myös moraali- ja arvoristiriitoja. Nämä tilanteet ovat usein 
hyvin kuormittavia kaikille osapuolille. Niihin kaivattiin lisää asiantuntija-apua, esimerkiksi 
psykologin tukea potilaille ja omaisille sekä henkilökunnalle työnohjausta. Hyvin toimiva 
tiimi osoittautui tärkeäksi tuen lähteeksi henkilökunnalle, kun jouduttiin tekemään ja toteut-
tamaan vaikeita ja oman arvomaailman vastaisia päätöksiä. Aineiston pohjalta voisi todeta, 
että taloudellisten resurssien vaikutus päätöksiin ymmärrettiin, mutta potilaan näkökulmasta 
huonoja, arvoristiriitoja aiheuttavia ratkaisuja ei haluttu hyväksyä. Toisaalta koettiin voimat-
tomuutta julkisen sektorin ohjeiden, normien ja taloudellisten realiteettien edessä. 
 
Organisaatiokulttuuri on pitkän historiallisen kehityksen tulos. Sen muuttaminen edellyttää 
muutoksen tarpeellisuuden ymmärtämistä ja tukemista monella eri tasolla. Sairaalan haastatel-
tu johto puhuu myös toiveesta, että johto ymmärtäisi ja tukisi muutosta. He puhuvat silloin 
ilmeisesti virkamies- ja poliittisesta johdosta. Linjaorganisaatiorakenne ja professiolähtöinen 
johtamiskulttuuri aiheuttavat esteitä kehittää arjessa joustavaa moniammatillista ja potilasläh-
töistä yhteistyötä.  
 
Vaikka on siirrytty moniammatilliseen tiimityöhön, rakenteet ja johtaminen eivät ole riittävän 
laajasti muuttuneet mahdollistamaan sitä. Johtamisen mallit eri tasoilla ovat yleisesti ottaen 
vanhoja. Moniammatillinen johtaminen ei toteudu, koska johtajuus nähdään enemmänkin 
vertikaalisena oman alan johtamisena. Horisontaalisen jaetun johtajuuden ja tiimijohtamisen 
taitoja on vain joillakin asiantuntijoilla. Kiinnostus uuteen johtamiskulttuuriin on saattanut 
myös motivoida joitakin hankkimaan tarvittavaa osaamista. Tiimit, joissa tällaisia asiantunti-
joita työskentelee johtavissa rooleissa, ovat kehittäneet oman toimivan, moniammatillisen 
työkulttuurinsa. Mikrokulttuurien skaala eri osastoilla on tässä suhteessa tutkitussa organisaa-
tiossa varsin laaja. Ääripäinä ovat moniammatillisesti sujuvasti työskentelevät tiimit ja täysin 
hierarkkisen, vanhan mallin mukaan työskentelevät tiimit sekä erilaisia välimuotoja. Organi-
saation kulttuurin latentin rakenteen - vanhojen valtasuhteiden, stereotyyppisten odotusten ja 
uskomusten - merkitys kehityksen esteenä tulee tutkimuksessa selvästi esiin. Aineiston mu-
kaan on mikrotasolla eli joillakin osastoilla kulttuurista muutosta jo tapahtunut. Niillä osas-
toilla keskeisillä ammattiryhmillä on yhteinen näkemys muutoksesta, tarvittavia yhteistyötai-
toja ja kaikki ammattiryhmät ovat sitoutuneet muutokseen.  
 
Potilaan rajan ylitys toiseen organisaatioon tai kotiin osoittautui haastavaksi. Potilaslähtöisyy-
den idea törmää tiedonsiirron vaikeuksiin. Organisaatioraja on koettu vaikeasti ylitettäväksi 
hoitoketjussa myös muissa suhteellisen tuoreissa tutkimuksissa (esim. Saaren – Seppälä 
2006). Tämän tutkimuksen haastateltavat ideoivat erilaisia ratkaisumalleja tiedonsiirron kehit-
tämiseksi. Tutkijana jäin taas miettimään, kuinka paljon kehittämistyössä on kuunneltu ja 
kuunnellaan arjen työtä tekevien ideoita. Avoimeksi, mutta erittäin tärkeäksi kysymykseksi 
siis jää, kuinka pitäisi organisoida ja vastuullistaa potilasta koskevan kokonaistietovarannon 
siirtyminen organisaatiorajan yli. 
 
Sosiaali- ja terveysalan rakenteet ovat olleet pitkään hierarkkisia ja organisaatiolähtöisiä. Poti-





on pyritty kehittämäänkin. Kuten luvussa 5.4. tulee esiin, useat tutkimukset (esim. Enckell 
1999, Viitanen & Lehto 2005; Kivinen 2010) ovat osoittaneet sosiaali- ja terveysalan organi-
saatiokulttuurin olevan muutoksessa. Organisaatiokulttuuri ei ole enää integroitunut, vaan 
myös differentioitunut ja osittain fragmentoitunut. Martinin (2002) mukaan, integroituneessa 
organisaatiokulttuurissa kaikilla toimijoilla on yhteinen käsitys kulttuurista ja se on hyvin 
johtajakeskeinen. Differentiotunutta kulttuuria puolestaan leimaa ala- ja osakulttuurien ole-
massaolo. Ne voivat olla keskenään sopusoinnussa tai ristiriitaisia. Alaryhmät saattavat pyrkiä 
tiettyyn muutokseen. Fragmentaationäkökulma tarkoittaa taas sitä, että kulttuuriset ilmenty-
mät eivät ole selkeästi tietyissä ryhmissä - esimerkiksi ammattiryhmissä samanlaisia - vaan 
asiakohtaisesti ja väliaikaisesti sidoksissa toisiinsa.  
 
Aineistoa analysoidessani saattoin havaita, että eri ammattiryhmät eivät eronneet keskenään 
käsityksessä moniammatillisesta yhteistyöstä ja sen tarpeellisuudesta. Ammattiryhmien sisäl-
lä suhtautuminen moniammatillisuuteen vaihteli. Tässä suhteessa kulttuuri vaikutti fragmen-
toituneelta. Kaikissa ammattiryhmissä lausuttiin ääneen halu muutokseen ja moniammatilli-
sen yhteistyön kehittämiseen. Kukaan ei ilmaissut ainakaan ääneen vastustavansa sitä, mutta 
oli erilaisia käsityksiä sen toteuttamisesta.  
 
Mihin muutosta vastustavat voimat ja valta sitten sijoittuvat? Kun organisaatiokulttuuri on 
vanha ja vahva, sillä on oma historiallinen taakkansa. Erään haastatellun ylilääkärin puheotos 
kuvaa hyvin tätä historian taakkaa: ”Se on tavattoman vaikeaa ja vaativaa mennä muuttamaan 
perinteistä hierarkiaa, puhumattakaan henkilöstön välisestä tämmöisestä töiden ja vastuualu-
eiden uudelleen päättämisestä.” Organisaation ja siellä työskentelevien professioiden historia 
vaikuttaa väistämättä siihen, kuinka nopeita muutokset voivat olla. Professionaalinen byrokra-
tia, jota Mintzbergin (1983, 189 – 213) mukaan erityisesti suuret sairaalat edustavat, perustuu 
asiantuntemuksen antamaan auktoriteettiin. Professioiden työtä ei voi standardoida kuten by-
rokratiassa yleensä ja se antaa ammattilaisille suuren toimintavapauden. Professioiden valta 
on varsin vahva, ja kun muutoksen suunta on yksilöllisestä asiantuntijuudesta yhteisöllisem-
pään kulttuuriin, muutos on itsenäiseen päätöksentekoon ja autonomiaan tottuneille asiantun-
tijoille vaikeaa. Muutoksen onnistuminen vaatii yhteistä ymmärrystä ja tahtoa muutoksesta 
kaikilta ammattiryhmiltä, organisaatiotasoilta sekä poliittisilta päättäjiltä. Siirtyminen potilas-
lähtöiseen moniammatilliseen työotteeseen on syvärakenteisiin menevä muutos. Jos suunta ja 
sitoutuminen eivät ole riittävän vahvoja ja kaikille yhteisiä, muutos ei voi onnistua.  
 
 Perinteinen yksilöasiantuntijuutta korostava malli 
 -     hierarkkinen organisaatiokulttuuri 
- organisaatiolähtöinen tapa toimia 
- ammatillisesti eriytynyt johtamismalli 
- jäykkä ja joustamaton organisaatiorakenne 
Moniammatillisen yhteistyön malli 
- organisaatiokulttuurin muutoksen tavoite kaikilla toimijoilla ja tahoilla yhteinen 
- foorumeita yhteistyön arvioinnille ja luomiselle 
- tiimien toiminta joustavaa ja potilaslähtöistä 





- organisaation rajat sujuvasti ylitettäviä 
 
 
8.5 Moniammatillisen yhteistyön oppiminen 
 
Suurena kehityslinjana tutkimuksessa näkyy suunta kohti tiimityön organisaatiokulttuuria, 
joka on aiempaa potilaslähtöisempi ja kaikkien osaamista tehokkaammin hyödyntävä ja tasa-
arvoisempi. Tämä tulee esiin useissa kommenteissa, kun vähän iäkkäämmät asiantuntijat 
haastattelussa kuvaavat työyhteisössä heidän työskentelyaikana tapahtuneita muutoksia. Ku-
vaukset havainnollistavat hyvin muutosta yksilöllisestä yhteisöllisempään työkulttuuriin. Yh-
teistyö on lisääntynyt, ja se lisää tarvetta vuorovaikutustaitoihin. Seuraava puheotos on erään 
kokeneen sairaanhoitajan kuvauksesta työkulttuurin kehityksestä. Tiimi, jossa hän työskente-
lee, on hyvin toimiva. Tiimillä on asiantuntijoiden yhdessä laatimat toimintatapaohjeet. On 
syytä todeta, että kaikilla osastoilla kehitys ei ole ollut näin ideaalista. 
”No, mitä minä olen miettinyt tässä on oleellista, kun ajatellaan 30 vuotta taaksepäin 
niin mitä se silloin oli. Kaikki ammattiryhmät oli niin eriytyneitä, fysioterapeutti otti 
potilaan ja lähti jonnekin muualle, me ei tiedetty mihin menivät ja mitä tekivät. Toi-
mintaterapeutteja ei näkynyt mailla halmeilla, eikä sosiaalityöntekijää. Sitten aina piti 
olla joku välikäsi joka kommunikoi lääkäriä. Nyt ei tarvi välikäsiä olla. Ja sitten fy-
sioterapeutitkin ne tekee ihan kentällä ja siinä yhdessä ja hoitohenkilökunta saa hir-
veen hyviä vinkkejä esimerkiksi potilaan siirtoon [- -] ja kuka tahansa voi mennä lää-
käriltä kysymään.” (sh) 
 
Keskinäinen yhteistyö on tämän kuvauksen mukaan lisääntynyt ja kehittynyt sujuvammaksi, 
joustavammaksi ja siinä tapahtuu keskinäistä oppimista. Kuvaus on sairaanhoitajan, jonka 
osastolla kaikki ammattilaiset ymmärtävät moninäkökulmaisuuden merkityksen ja toimivat 
sen mukaisesti. Henkilökunta on ollut myös varsin pysyvää.  
 
Millä alueilla asiantuntijoilla on erityisesti oppimisen haasteita aineiston mukaan? Tulkitsisin 
haastattelujen pohjalta niitä olevan kahdella tasolla.  
1. Yksilötasolla tarvitaan ymmärrystä reflektiivisen arvioinnin ja yhteisen tiedonmuodostuk-
sen merkityksestä ja siihen tarvittavista vuorovaikutus- ja kommunikaatiotaidoista.  
2. Yhteisötasolla tarvitaan ymmärrystä tiimin kehitysprosessista ja sitoutumisesta siihen.  
 
Esimerkkeinä olevat puheotokset ovat suurelta osin ylilääkäreiden ja ylihoitajien haastatte-
luista. Tämä johtuu siitä, että he lähtivät omasta asemastaan pohtimaan nimenomaan oppimi-
sen ja koulutuksen näkökulmaa moniammatillisen yhteistyön kehittämisessä. Esitin heille 
myös ylimääräisen kysymyksen, joka oli noussut esiin aikaisempien haastattelujen pohjalta: 
Mitä pitäisi tehdä moniammatillisen yhteistyön osaamisen edelleen kehittämiseksi? Kysymys 








8.5.1 Reflektiivisen arvioinnin ja yhteisen tiedonmuodostuksen taidot 
 
Peruslähtökohta motivaatiolle oppia yhteistyötaitoja on asiantuntijan ymmärrys siitä, että yksi 
näkökulma ratkaisuja tehtäessä ei riitä ja että myös asiakkaan näkökulma on tärkeä ottaa mu-
kaan häntä koskevassa päätöksen teossa. Ilman hyviä yhteistyötaitoja se ei onnistu. Potilaat 
ovat myös monisairaampia ja iäkkäämpiä kuin aikaisemmin. 
”Se [moniammatillinen yhteistyö] ei ollut 80- ja 90-luvulla niin tarpeellistakaan sen 
takia, että potilaat oli hyväkuntoisia, ei ollut tällaista, meillä on ihan erilaisia potilai-
ta.” (lk) 
Yhteistyötaitojen merkitys eräänlaisena punaisena lankana kaiken taustalla on tullut esiin kai-
kissa pääkategorioissa: roolirajojen rikkomisessa, yhteisvastuussa, jaetun tiedon kokoamises-
sa ja yleensä työtovereiden ja maallikkojen kohtaamisessa ja johtamisessa. Keskusteluissa 
kuuluu välillä epäilyä siitä, voiko yhteistyötaitoja oppia ja opettaa. Tämä heijastaa mielestäni 
vanhaa kulttuuria, jossa yhteistyötaitoja ei pidetty merkityksellisenä, niitä vain asiantuntijalla 
oli tai ei ollut. Se miten asiantuntija oivaltaa yhteistyötaitojen merkityksen ja toteuttaa niitä 
arjessa, vaihtelee. Jos ei ole näkemystä eikä ymmärrystä reflektiivisestä asiantuntijuudesta, 
yhteistyötaidot ajatellaan persoonakohtaiseksi kysymykseksi, joka ei ole niin tärkeä. Silloin 
huonot yhteistyötaidot hyväksytään, ”hän on sellainen persoonallisuudeltaan, ei voi mitään.”  
”Tässä oli välillä sellainen vuoden jakso kun vaihtui nämä terapeutit aika tiheään, että 
siinä huomasi miten se on persoonakysymys sitten puolin ja toisin onko helppo vai ei 
helppo kysyä [neuvoa]. Ja myös niin päin, kysyykö he meitä mukaan tilanteisiin ja ky-
sytäänkö me heitä mukaan.” (sh) 
”Niin sekin [yhteistyötaidot] on tietysti varmaan osittain myös sellainen asia, jota joko 
on tai ei ole ja toki varmaan siihen voi oppiakin.” (yl) 
”Niin, persoonat. Me ollaan ihmisiä ja tehdään ihmisten kanssa, niin välillä joittenkin 
persoonien kanssa se homma ei toimi.” (tt) 
Moniammatillisessa yhteistyössä pyritään kehittämään toimintatapoja kaikkien osaamista te-
hokkaammin hyödyntävään ja tasa-arvoisempaan keskustelukulttuuriin. Kun haastateltavat 
yrittivät hahmottaa tiimin vuorovaikutusilmastoa, jossa taitava keskustelu ja dialogi mahdol-
listuisivat, he kuvasivat sitä näin. 
”Yhteinen tavoite ja tuntee tiimin jäsenet sillä tavalla, että siellä on semmonen niin 
kun vapaus ja mahdollisuus keskustella asioista.” (tt1) 
”Ehkä kaikilla on siinä semmonen avoin asenne, että vaikka tietää oman asemansa ja 
oman paikkansa niin avoimesti ottaa huomioon niitä muitakin näkökantoja” (tt2) 
”Aivan, että siellä saa myös olla eri mieltä.” (tt3) 
Puheotos, jossa todetaan ”tietää oman paikkansa ja asemansa” ilmaisee hyvin pyrkimyksen 
nimenomaan tasa-arvoon keskustelun tasolla. Muutoksessa törmätään kuitenkin organisaa-
tiokulttuurissa eläviin vanhoihin tapoihin olla vuorovaikutuksessa. Palataan hyvin helposti 
hierarkkiseen keskustelukulttuuriin, ja toimintatapoihin ellei uudesta toimintatavasta ole yksi-
lötasolla riittävää ymmärrystä ja yhteisötasolla yhtenäistä käsitystä ja sopimusta. Vuorovaiku-
tustaitojen oppimisen merkitys oivallettiin muutoksen edellytyksenä. 
”Toistetaan vaan vuosi vuodesta vuosikymmenestä niitä samoja mokia, että kyllähän 





hirveän tärkeää [- -], koska hyvät vuorovaikutustaidot kyllä säästää monelta ongelmal-
ta ja kustannukselta ja turhilta tutkimuksilta.” (yl) 
 
Oman haasteensa työyhteisössä ovat eri kulttuureista tulevat ammattilaiset, jotka eivät aina 
tunne suomalaisen työkulttuurin vuorovaikutuskoodeja eikä tasa-arvoisen tiimityön ideaa. 
Tässä on myös haaste koulutukselle; kuinka paljon pitäisi suomen kielen lisäksi opettaa suo-
malaisen työkulttuurin yhteistyö- ja vuorovaikutusmalleja. Meads ja Aschcroft (2005) ovat 
todenneet, että maan makrokulttuuri vaikuttaa siihen, kuinka moniammatillisuus alkaa kehit-
tyä. Ylilääkärit pohtivat näitä ammattilaisten erilaisista kulttuuritaustoista johtuvia eroja, jotka 
näkyvät arjen tiimityössä. Esimerkiksi hierarkkisuus voi olla vahvempaa ja eri sukupuolten 
yhteistyö vaikeampaa muista kulttuureista tulleille. 
”Yksi vaikuttava tekijä on maahanmuuttaja lääkäreiden lisääntyvä osuus riippuen itse 
kunkin kulttuuritaustasta.” (yl1) 
”Niillä [maahanmuuttajilla] joillakin voi olla vaikeata sulautua tiimiin [- -] ja sellais-
tahan on tapahtunut jo aika paljon.” (yl2) 
”Niin kun on niitä kulttuurieroja [- -] esimerkiksi juuri miesten ja naisten roolit.” (yl3) 
 
Keskusteluissa pohditaan myös sitä, missä vaiheessa moniammatillista yhteistyötä ja sen edel-
lyttämiä vuorovaikutustaitoja pitäisi opettaa niin, että niiden merkitys tulisi oikein ymmärre-
tyksi. Nuori sairaanhoitaja, jonka koulutuksessa oli jo ollut moniammatillisuuteen liittyvää 
teoriaopetusta, tuo esiin käytännön harjoittelun merkityksen tällaisten taitojen oppimiselle.  
”Oli sitä [moniammatillisuuden opetusta] jonkin verran koulutuksessa, mutta minä 
olen just niin kun nyt täällä töissä enemmän oppinut silleen käytännössä käsittänyt, 
mitä se tarkoittaa se moniammatillinen yhteistyö. (sh) 
Tarvitaan ilmeisesti käytännön kokemusta tai harjoittelua, ennen kuin moniammatillisuuden 
merkitys yhteistyössä täysin selviää. Pelkkä teoriaopiskelu ei riitä, mutta antaa ehkä jonkinlai-
sen valmiuden ja herkkyyden asialle. Vanhemmalla asiantuntijasukupolvella näitä perusval-
miuksia ei aina ole.  Lääkäreiden keskustelussa nousi myös esiin kysymys opetuksen oikeasta 
ajoittamisesta peruskoulutuksen kuluessa. Liian varhaisessa vaiheessa se saattaa herättää jopa 
vastustusta.  
”Niin kyllä se [vuorovaikutustaitojen] koulutus pitäisi olla niin kun oikea-aikainen, et-
tä siinä vaiheessa kun muutakin näitä lääkärinä olemisen ja tiimissä olemisen taitoja 
opetellaan, sitten kun on urautunut tietyllä tavalla toimimaan, niin sitä on vaikeata 
mennä muuttamaan.” (yl1) 
”Että kyllä se on niin kuin minä jo kerran sanoin tärkeää jo niin kuin opiskeluaikana 
nähdä tätä [moniammatillista yhteistyötä] että se olisi luontevaa, että silloinhan ne pe-
rusasiat oppii.” (yh) 
”…kyllä tämä on minusta sellainen asia, mikä pitäisi sitten ottaa vaan, tehdä osaksi si-
tä meidän täydennyskoulutusta.” (yl2) 
 
Työyhteisöissä täydennyskoulutus on edelleen useimmiten ammattiryhmittäin eriytynyttä. 
Eräs haastateltava ihmettelikin sitä, että kaikki asiantuntijaryhmät eivät olleet saaneet samaa 





lääkäreille. Toisaalta keskustelussa saattaa kuulla epäilyjä siitä, että kaikki asiantuntijat eivät 
työyhteisössäkään toimiessaan olisi valmiita yhteiseen koulutukseen. 
”Lääkärit niin kun melko systemaattisesti näistä moniammatillisista jutuista jätetään 
ihan sivuun, koulutuspäiviä järjestetään kokonaisia koulutuspäiviä ja sitten ei sinne 
ensimmäistäkään lääkäriä kutsuttu.” (lk) 
”Mutta kyllä se on perinteisesti valitettavasti ollut niin, että jos se [koulutus] on niin 
kun suunnattu hoitajille niin eihän sinne voi lääkäreitä tulla ja tiedän, että tässä on yri-
tetty esimerkiksi erilaisia koulutuksia saada niin kun koko tiimi mukaan niin se on hy-
vin vaikeaa [- -] meillä on hyvin paljon lääkäreitä ja tämä on kirjavaa tämä käsitys täs-
tä asiasta [yhteisestä moniammatillisesta koulutuksesta].”(yh) 
Näissä kommenteissa kuuluu yhteisen johtajuuden puutteen problematiikka. Yhteisiin kehit-
tämistavoitteisiin on vaikea päästä, jollei kaikkia ammattiryhmiä kouluteta yhteistyöhön sa-
malla tavalla. Aineistossa tulee esiin jakautuminen hoitajien koulutuksiin, joihin kuuluvat 
kaikki muutkin ammattilaiset ja lääkäreiden koulutuksiin. Lääkärit ovat saaneet hyvin vähän, 
jos lainkaan tietoa ja koulutusta moniammatillisen yhteistyön ideasta. Jako ei kuitenkaan ole 
näin mustavalkoinen, vaan osa lääkäreistä on itsenäisesti opiskellen tai oivaltaen hyvin perillä 
moniammatillisen yhteistyön merkityksestä ja omaa sen edellyttämät vuorovaikutustaidot. 
Joka tapauksessa, jos yhteistä ymmärrystä tai tietoa yhteistyön kehittämisestä ja sen merkityk-
sestä ei ole, uudet yhteistyön kokeilut ja käytännöt voidaan kokea jopa uhkana omalle profes-
siolle ja sen asemalle. Seuraava lainaus kuvaa tällaista kokemusta: ”Kyllähän tässä niin kun 
muutoksia on tapahtunut, ne on menneet vähän niin kun hyvään ja huonoon suuntaan, että tota 
esimerkiksi semmoseen että meillä on joitakin osastoja missä hoitajat ei suostu tulemaan lää-
kärinkierrolle mukaan. Se on ihan ääri esimerkki tästä hoitotieteen valta-asemasta.” 
 
  
8.5.2 Tiimioppiminen  
 
Kirjallisuudessa on esitetty erilaisia vaihekuvauksia ja tutkimuksia (mm. Miller & Freeman 
2003; Lingard ym. 2004; Körner 2008; Kvarnström 2008) moniammatillisen tiimin kehityk-
sestä.  Moniammatillisesti toimivat tiimit eivät suinkaan synny niin, että eri toimijat tuodaan 
yhteen ja uudenlainen yhteistyö alkaa sitten heti sujua. Psyykkiset esteet eli vanhat mentaali-
set mallit toimia yhdessä aktivoituvat, ellei uutta tapaa toimia tiiminä ole yhdessä sovittu ja 
opittu. Keskinäinen luottamus nähdään yhtenä keskeisenä tiimin onnistuneen toiminnan ja 
sosiaalisen pääoman lähteenä. Luottamus ja toinen toisensa arvostus kasvaa tiimissä vähitel-
len (teoriaosa 3.4.1). Seuraavassa kaksi esimerkkiä hyvin toimivista tiimeistä, joissa henkilö-
kunta on ollut suhteellisen pysyvää. Puheotoksissa keskustellaan tiimin kehittymisen vaati-
masta panostuksesta. 
”Ehkä just se, että me kaikki on kehitetty eteenpäin tätä työtä omalla ja yhteisellä sa-
ralla että se on lisännyt sitä [tiimioppimista] kun on yhdessä pohdittu nämä asiat oi-
keesti.” (sh) 
”Me ollaan käyty kunnon keskusteluja toistemme arvostamisesta, jokaisen työntekijän 
tärkeydestä, merkityksestä ja sitten on myöskin yritetty että osaamista on lisätty [- -]. 
Kyllä se vaatii myös sen oman paikan ottamista myöskin siinä moniammatillisessa yh-





”Me ollaan muutamana parina vuotena nyt niin kokoonnuttu kerran tai pari kertaa 
vuodessa, että koko tiimi on ollut yhdessä ja sitten mietitty, onko jotakin sellaista asiaa 
mitä pitäisi kehittää tai mitä on semmosta että avoimesti pystyisi puhumaan mikä suu-
tuttaa [--].” (oh2) 
 
Seuraavassa keskustelee toinen hyvin pitkään yhdessä työskennellyt tiimi. Siinä mm. kuva-
taan tiimin hyvää ilmapiiriä ja tilannetta, jossa tiimin jäsenet ovat erimieltä. Sitä voisi nimittää 
arjen kuvaukseksi reflektiivisen ajattelun taidosta ja taitavasta keskustelusta ja dialogista, kun 
muodostetaan kokonaisnäkemystä potilaasta. 
”Siinä on avoin ilmapiiri siinä meidän kokouksessa ja sitten pyritään hyvin runsaasti 
puhuville ihmisille sanomaan että siirrytään eteenpäin” 
 ”Meille ei tule niitä eipäs juupas juttuja, vaan keskustelua.” 
”Ollaanhan me voitu tulkita potilasta eri tavalla niin kun, ja sitten siinä kun keskustel-
laan yhdessä niin se tavallaan avautuu sitten se kokonaiskuva.” 
Tiimiksi kehittyminen kehittää keskinäistä luottamusta ja asiantuntijoiden yhteistä kielenkäyt-
töä kaikille ymmärrettäväksi. Tiimissä, jossa on panostettu tiimin kehittymiseen, kuvataan 
keskinäisen luottamuksen merkitystä yhteisen kielen kehittymiselle. 
”Ei kun minun mielestä se on niin kun vähentynyt oikeesti semmonen siis terminolo-
gialla leikkiminen [--] paljon enemmän oli silloin alkuun.” (h) 
”Olisiko siinä se tavallaan, että me luotetaan nyt siihen jokaisen asiantuntemukseen 
niin, ettei tarvitse sitä tuoda joka kohdassa esiin.” (sh) 
 
Toimivan tiimin merkitys eräänlaisena asiantuntijoiden turvaverkkona tulee tutkimuksessa 
yllättävän selkeästi esiin. Toimivassa tiimissä on kehittynyt yhteisvastuullisuutta ja luottamus-
ta ja huomautetaan avoimesti mahdollisista toisten asiantuntijoiden virheistä tai unohduksista. 
Tiimin merkitys vaikeiden eettisten ratkaisujen ja päätösten jakamisessa osoittautuu tärkeäksi. 
Hyvä tiimi koetaan eräänlaisena nopean työnohjauksen paikkana, jossa voi jakaa tunteita sa-
man kokemuksen läpi käyneiden ja samojen sääntöjen ohjaamina työskentelevien kanssa. 
Apua annetaan, ja sitä on hyvässä tiimissä helppo pyytää. Näin hyvin toimiva tiimi keskuste-
lee aiheesta: 
”Ne [ratkaisut] ei ole eettisesti minusta ihan hyväksyttäviä, välillä tietää melkein teke-
vänsä ei potilaslähtöisesti vaan systeemilähtöisesti, niin sitten on helpotus, että voi 
joidenkin kanssa sitä tavallaan [tiimissä] jakaa.” (lk) 
”Sitten se voi olla semmosessa pienessä muodossa niin kun semmosta työohjausta.” 
(tt) 
”Kaikilta voi pyytää apua, jos omat taidot ja voimat ei just tällä kohtaa riitä.” (sh) 
 
Osastojen tiimit, joilla haastatellut asiantuntijat työskentelevät, ovat heidän omien arvioidensa 
mukaan hyvin eri vaiheissa tiimiksi oppimisessa. Tiimien haastatteluissa tunnistin tiimien 
erilaisia kehitysvaiheita, jotka sopivat yhteen tiimin omien ilmaisujen kanssa silloin, jos he 
sanoivat sen ääneen. En erityisesti kysynyt sitä. Joissakin tiimeissä se otettiin avoimen kes-
kustelun kohteeksi niin kuin tiimissä, jossa todettiin mylläys- eli kuohuntavaihe ja kuvattiin 





”Meillä on joku tällainen niin kun vähän mylläysvaihe tässä näin ja meille tulee näitä 
juupas eipäs tilanteita.” (sh1) 
”Minä taas koen, että tässä sanotaan vuoden sisällä on herännyt paljon keskustelua ja 
minusta tuntuu, että ihmiset puhuvat paljon enemmän asioista niin kuin tästä dialogista 
ja mikä toimii ja mikä ei ja sitten koetetaan löytää ratkaisuja ja keinoja, mikä on mi-
nusta positiivista.” (sh2) 
 
Tiimin jäsenten vaihtuvuus vaikuttaa tiimin toimintaan. Tiimeissä, jossa henkilökunta on ollut 
keskimäärin pysyvämpää ja tiimityön kehittämiseen on panostettu - yleensä osastonhoitajan 
tai lääkärin aktiivisuudesta ja kiinnostuksesta - tiimiksi oppimien on kehittynyt hyvin. Tiimin 
kehityksessä tarvitaan myös osaavaa johtajuutta. Hyvin toimivien tiimien jäsenet antavat tii-
mille suuren merkityksen työssä jaksamiselle. Seuraavassa keskustellaan hyvän tiimin merki-
tyksestä. 
”Mutta se on semmonen olo, tulee töihin tietää, ihan oikeesti sillä on niin kun merki-
tystä, että kun tänne tulee niin se on ihan kiva fiilis.” (ft) 
”Kun minulla on kollegoita muilla osastoilla niin kyllä siihen verrattuna niin todella-
kin minua kuunnellaan ja kuunnellaan toisiamme täällä.” (h) 
 
Työyhteisössä halutaan pysyä, koska tiimin yhteistyö toimii niin hyvin. Vaikuttaa siltä, että 
jos tiimi on hyvin toimiva ja osastonhoitajalla on kehittävä ote tiimityöhön, lääkäreiden vaih-
tuvuudellakaan ei ole niin suurta merkitystä. Tiimit ja perehdyttäjät opettavat uusille tiimin 
jäsenille oman toimintamallinsa. Siitä riippuu hyvin paljon, millaisen mallin erityisesti nuori 
asiantuntija omaksuu.  
”Ja varmaan nuorella lääkärillä sitten se, kuinka pääsee niin kun tiimiin mukaan tai 
löytää paikkansa niin aika paljon riippuu niin kun siitä joka perehdyttää siihen hom-
maan että mistä saa niin kun esimerkkinsä.” (lk) 
 ”Me ollaan koulutettu valtavat määrät lääkäreitä.” (sh) 
”Ollaan siis moniammatilliseen yhteistyöhön koulutettu, ne sanoo kaikki, jotka ollaan 
opetettu.” (oh) 
 
Toimivan tiimin ja tiimiksi oppimisen merkitys oivalletaan ja se lisää työviihtyvyyttä, silloin 
kun se on saavutettu. Toimivassa tiimissä tapahtuu myös uusien ammattilaisten koulutusta. 
”Nauttii siitä kun näkee, että se [tiimityö] toimii ja kun sitten siitä nauttii ne eri tiimin 
jäsenetkin. Meillä on nyt sitten kuitenkin, että vaihtuu kahden kuukauden välein se yk-
si tiimin jäsen eli lääkäri, mutta sekin on minusta aina aika hyvin koulutettu.”( st) 
 
Tärkeänä pidetään mahdollisuutta tiiminä arvioida ja kehittää yhdessä toimintaa niin, että se 
vastaisi potilaiden ja kyseisen osaston tarpeita. Jos osastoilla koulutukset ovat ammatillisesti 
eriytyneitä, eivät ne anna mahdollisuutta tiimin yhteistoiminnan kehittämiseen. Tiimin yhdes-
sä kehittämisen tarve tunnistetaan ja mahdollisuutta siihen toivotaan. 
”Minusta tiimin jäsenten pitäisi olla niin kypsiä että kuunnellaan ettei kukaan koe, että 
häntä jyrätään, [- -] että voisiko tommosessa ottaa puheeksi, että puhuttaisiinko me 





”Minun mielestä sitä tiimiä pitäisi yhdessä kouluttaa ja tiimin kanssa puhua näistä asi-
oista.” (ft2) 
 
 Tiimin jäsenten vaihtuvuus haittaa tiimityön kehitystä; yhteistä kehitysprosessia ei aina ehdi-
tä käydä läpi. Kun tai jos perustiimi on kuitenkin suhteellisen pysyvä ja siitä on kehittynyt 
hyvä tiimi, joidenkin jäsenten vaihtuvuus ei ole niin ongelmallista toiminnan kannalta. Vaikka 
toimiva tiimi voi opettaa vaihtuvalle tiimin jäsenelle moniammatillisessa tiimissä työskente-
lyä, joillakin osastoilla on nähty tarpeelliseksi laatia uusia jäseniä varten omia tiimityön ohjei-
ta. Selkeät yhdessä laaditut ohjeet osaston tiimityöstä, auttavat uutta tiimin jäsentä helpommin 
löytämään paikkansa tiimin toimintamallissa.  
”Meillähän on ihan kirjattu ylös ja kotihakemistosta kyllä löytyy ihan tämä meidän yh-
teinen [tiimityö] sopimus.” (oh) 
 
 
8.5.3 Yhteenveto ja pohdintaa oppimisesta 
 
Aineiston pohjalta väitän, että moniammatillisuuden kehittymisen yhtenä suurena esteenä 
ovat koulutuksen puutteet. Eri ammattien koulutuksessa ei - perus- eikä täydennyskoulutuk-
sessa - anneta vielä riittävästi valmiuksia moniammatilliseen yhteistyöhön ja sen johtamiseen. 
Väitän myös, että motivaatiota tarvittavien yhteistyötaitojen ja tiimityön oppimiseen ei ole, 
ellei ole koulutuksen antamaa syvempää ymmärrystä reflektiivisen ajattelun, moninäkökul-
maisuuden ja tiimityön merkityksestä, kun pyritään työskentelemään kokonaisvaltaisesti ja 
tehokkaasti potilaan parhaaksi. Sosiaali- ja terveysalan asiantuntijoiden tulisi tunnistaa ne 
sosiaaliset ja kognitiiviset viitekehykset, joiden pohjalta he itse ja toiset ammattilaiset työs-
kentelevät. Tämän tiedon ja ymmärryksen voi saavuttaa myös koulutuksen kautta. Vasta sil-
loin voidaan saada tehokkaasti käyttöön kaikkien ammattilaisten osaaminen. 
 
Jos ei ole uusia koulutuksessa muodostuneita malleja siitä, kuinka yhdessä toimitaan, työyh-
teisö tarjoaa usein vain vanhoja roolimalleja. Tutkimuksessa tulee esiin ammatillisten rooli-
mallien ja ammatillisen kulttuurin merkitys asiantuntijaroolin omaksumisessa. Ammatillinen 
kulttuuri tarjoaa roolimalleja, joihin aloitteleva asiantuntija hyvin helposti samastuu. Amma-
tillisen ohjaajan roolimalli koulutuksen aikana tapahtuvassa opetuksessa on todettu merkittä-
väksi aikaisemmissakin tutkimuksissa (esim. Lindblom ym. 2007). Syvempi kulttuurinen 
muutos edellyttää muutoksia myös peruskoulutuksessa, jossa on mahdollisuus saada valmiuk-
sia muutokselle. Mihin vaiheeseen eri ammattilaisten opiskelussa moniammatillisen yhteis-
työn koulutus tulisi sijoittaa, sitä ei tässä tutkimuksessa pyritty selvittämään, mutta kysymys 
oikeasta ajoituksesta on erittäin tärkeä. Sitä pohdittiin myös tämän tutkimuksen haastatteluis-
sa. Aiempien tutkimusten (mm. Weller & Woodward 2010) mukaan oman ammatillinen 
osaamisen tulee olla riittävän selkiintynyt, että opiskelija voi ottaa vastaan ja ymmärtää toi-
senlaista näkökulmaa potilaaseen. Työelämässä jo toimivien ammattilaisten kohdalla täyden-
nyskoulutus olisi keino opetella moniammatillisen yhteistyön ja jaetun johtajuuden edellyttä-






Tutkimuksessa tulee esiin toinen tärkeä oppimishaaste, se on tiimityöskentelytaitojen oppimi-
nen. Tiimioppimiseen kuuluu tiimin kehitysprosessin tunnistaminen, seuraaminen, tukeminen 
ja jatkuva arvioiminen. Tutkimuksen hyvin toimivissa tiimeissä tiimityöskentelyyn on panos-
tettu koulutuksen ja jatkuvan yhdessä arvioinnin keinoin. Yhteistä työskentelyä on kehitetty ja 
sitä arvioidaan niissä jatkuvasti.  
 
Aineistosta nousee esiin erittäin selkeänä hyvän ja toimivan tiimin merkitys työhyvinvoinnil-
le. Hyvä tiimi toimii turvaverkkona ja työohjauksen paikkana. Tiimiksi oppimiseen on siksi-
kin syytä panostaa. Eriytyneitä koulutuksia tarvitaan, mutta kaikkien ammattiryhmien yhteiset 
koulutukset vaikuttavat välttämättömiltä moniammatillisen tiimityön kehittämisessä. Sujuva 
yhdessä työskentely vaatii yhteisiä, jaettuja merkityksiä siitä, miten yhteistoiminnan kuuluisi 
tapahtua; mitkä ovat ne perusperiaatteet ja arvot, joiden mukaan toimitaan yhdessä. Ellei täl-
laisia yhteisiä sosiaalisia tiedon rakenteita ole, syntyy helposti ristiriitoja. Mahdollisuus tiimin 
yhteiseen koulutukseen ja jatkuvaan toiminnan arviointiin ja kehittämiseen osoittautuu tärke-
äksi tiimityön kehittämisessä. Tutkimuksesta tulee esiin, että differentiotunut ja fragmentoitu-
nut organisaatiokulttuuri ja eriytynyt johtajuus estävät tai ainakin hidastavat yhteisten toimin-
tamallien luomista. Kun koulutukset eivät ole yhteisiä, jaettuja merkityksiä muutoksen suun-
nasta ja toteutuksesta ei kehity. Tutkimuksessa näkyi esimerkkejä siitä, että organisaation tii-
mit ovat hyvin eri kehitysvaiheissa. Joillakin osastoilla mikrokulttuuri oli jo moniammatilli-
sesti hyvin toimiva ja jatkuvaan kehitykseen ja oppimiseen motivoitunut.  
 
Pisimmällä kehittyneet tiimit kertovat yhteisistä koulutuksista ja arviointitilanteista. Hyvin 
toimivissa tiimeissä kaikki asiantuntijat olivat mukana kehittämässä yhteistä toimintamallia. 
Niissä oli tehty yhteisiä kirjallisia ohjeita tiimin toimintatavoista vaihtuvia tiiminjäseniä var-
ten. Kun on luotu yhteinen näkemys toimintatavasta, tiimi pitää huolen siitä, että yhteistyö 
toimii sovitusti, vaikka tiimin jäsenissä olisi paljon vaihtuvuutta. Tutkimuksen mukaan keski-
näisen luottamuksen rakentaminen vaatii yhteistä aikaa, yhteisiä kokemuksia ja yhdessä op-
pimista. Hyvän moniammatillisen yhteistyön tiimeissä ydinjoukko oli työskennellyt pitkään 
yhdessä. Näyttää siis siltä, että jos tiimissä on ydinjäsenten joukko, jolla on yhdessä sovittu 
tiimityön malli, muutaman jäsenen vaihtuminen ei häiritse tiimin toimintaa paljon. Tiimi jopa 
ottaa yhdessä kollektiivisen vastuun uusien jäsenten opettamisesta tiimityöhön. Hyvissä tii-
meissä on kehitystä ohjaamassa usein lääkäri tai osastonhoitaja, jolla on jaetun johtajuuden 
osaamista ja taitoja luoda avoin ja oppiva ilmapiiri. 
 
Tiimiksi oppimista koskevista puheotoksista voi päätellä, että hyvin toimiva moniammatilli-
nen tiimityö tuo työyhteisöön myös sosiaalista tukea. Tiimissä jaetaan moraalisesti, eettisesti 
sekä tunnetasolla vaikeita asioita. Sen myötä kehittyy vastavuoroisuutta, luottamusta ja yhtei-
söllisyyden kokemuksia. Tiimissä jaksetaan tehdä työtä paremmin ja siinä halutaan myös py-
syä.  Työtyytyväisyyden määrä ja merkitys hyvin toimivissa tiimeissä oli tärkeä lisätulos 
työssä jaksamisen näkökulmasta. Samansuuntaisia tuloksia on saatu myös muissa tutkimuk-
sissa (mm. Petri 2010, 78 - 79). Tämä tulos on mielestäni erittäin tärkeä juuri nyt, kun keskus-
tellaan työssä jaksamisesta sosiaali- ja terveysalalla ja työurien pidentämisestä yleisesti. Seu-







 Perinteinen yksilöasiantuntijuutta korostava malli 
- vanhat ammatilliset roolimallit yhteistyöstä siirtyvät sukupolvelta toiselle, 
uusia ei toimintamalleja opetella 
- yhteinen yhteistyön koulutus niukkaa tai pirstaleista 
- tiimityön kehittämiseen ei koulutusta eikä tukea 
 
Moniammatillisen yhteistyön malli 
- yhteistä perus- ja täydennyskoulutusta moniammatillisesta yhteistyöstä ja sen edel-
lyttämistä taidoista ja valmiuksista 
- tiimeille koulutusta, tukea ja ohjausta niiden kehitysprosesseissa  






9 Moniammatillisen yhteistyön kehittämismalli 
 
Tutkimuksen taustatavoitteena oli, jos se tulosten pohjalta on mahdollista, rakentaa pelkistetty 
malli haasteista joita kohdataan, kun moniammatillisen yhteistyön ideaa sovelletaan käytän-
nön työelämään sosiaali- ja terveysalalla. Moniammatillisen potilaslähtöisen yhteistyötavan 
soveltaminen arkeen aiheuttaa tutkimuksen mukaan kulttuurisen muutoksen. Muutoksen to-
teuttamisessa tarvitaan toimenpiteitä kaikilla kulttuurisilla tasoilla makro- organisaatio-, ala-
kulttuuri- ja mikrotasoilla.  
 
Aineiston analysoiminen vuoropuheluna useamman teoreettisen viitekehyksen kanssa laajensi 
näkökulmaa moniammatillisen yhteistyön haasteista. Se antoi mahdollisuuden synteesiin niis-
tä monista tekijöistä, jotka vaikuttavat taustalla, kun tai jos moniammatillista työskentelytapaa 
pyritään toteuttamaan laajemmin sosiaali- ja terveysalan toiminnassa. Aiemmat tutkimukset 
ovat lähteneet yleensä kapeammista näkökulmista ja tarkastelleet esimerkiksi rooleja, tiimin 
toimintaa, potilaskohtaisen tiedon vaihtoa tai jotain muuta yksityiskohtaa laajassa kokonai-
suudessa. Tämä malli tarjoaa varsin laajan yhtenäisen viitekehyksen moniammatillisen yhteis-
työn kehittämiselle. Se perustuu tutkijan omaan tulkintaan ja johtopäätöksiin edellä esitetyistä 
tuloksista. Malli muodostuu kolmesta tasosta. Ensimmäisen tason muodostavat esiedellytyk-
set ja edellytykset, jotka luovat pohjan muutokselle. Toisen tason muodostaa itse muutospro-
sessin toteutus juuri kyseiseen toimintaympäristöön soveltaen. Kolmannen tason muodostavat 



























Kuvio 5.  Moniammatillisen yhteistyön kehittämismalli 
 
Esiedellytykset     Edellytykset   Muutosprosessi 
      # koulutuspoliittiset          Organisaatio  Kehitetään yhdessä  
         ratkaisut                # luo tavoitteen -  kontekstiin sopiva malli  
      # yhteiskuntapoliittiset         tukee muutosta  # luodaan tiimejä 
         ratkaisut                 Professiot   # roolit ja vastuut 
    # yhteinen näkemys   määritellään uudelleen 
        muutoksesta             # luodaan käytännöt 
 tiedon kokoamiselle  
Koulutus             ja prosessoinnille 
    # peruskoulutus  # kehitetään ja arvioidaan 
# täydennyskoulutus    yhteistyötä jatkuvasti 




Moniammatillisen tiimin jäsenen taidot ja valmiudet 
 
~ taitavan keskustelun ja dialogin taidot ~ valmius jaettuun johtajuuteen 




     
Esiedellytyksenä muutokselle ovat yhteiskuntapoliittiset ja koulutuspoliittiset päätökset. Pro-
fessioiden ja ammattilaisten koulutukset ja toiminta on lainsäädännön säätelemää, samoin on 
sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottaminen. Poliittisten päättäjien täytyy ensiksi mahdollistaa ja 
hyväksyä muutokset toiminnallaan ja tarvittaessa lainsäädännöllä. Esiedellytykset lähtevät siis 







Varsinaiset edellytykset muutokselle ovat organisaation, professioiden ja koulutuksen tasoil-
la.  
 
Organisaation tasolla tarvitaan yhteistä näkemystä muutoksen tarpeellisuudesta. Yhteisen 
näkemyksen luomisessa tarvitaan mahdollisesti koulutusta. Tarvitaan myös julkilausuttua 
yhteistä tavoitetta, että pyritään kehittämään potilas/asiakaslähtöistä moniammatillista yhteis-
työtä. Tämä ei kuitenkaan riitä, kuten tutkimuksessa on tullut esiin. Tarvitaan valmiutta ja 
rohkeutta uudistaa rakenteita ja toimintatapoja sekä jatkuvaa tukea muutokselle. Tarvitaan 
vuoropuhelua muutoksen käytännön toteuttajien kanssa. Tällainen muutos organisaatiossa 
edellyttää moniammatillisen johtajuuden taitoja kaikilla organisaation tasoilla. 
 
Professioiden ja ammattijärjestöjen tasolla tarvitaan yhteistä näkemystä muutoksen tarpeelli-
suudesta ja sen toteuttamisesta. Vanhojen toimintamallien uudistaminen vaatii alakulttuurien - 
professioiden ja ammattijärjestöjen - valmiutta ja hyväksyntää muutokselle. Vain siten mah-
dollistuu vanhojen ammatillisten reviirien laajempi uudistaminen. 
 
Koulutus on pohja organisaatiokulttuurin muutokselle. Koulutuksessa opitaan tarvittavat kä-
sitteet ja uudet merkitykset toiminnan muuttamiseksi. Väitän, että elleivät kaikki ammattilai-
set saa tarvittavaa koulutusta, jonka avulla he voivat ymmärtää yhteistyötä uudella tavalla, 
hyvin toimiva potilaslähtöinen yhteistyö toteutuu edelleen vain poikkeustapauksissa. Ilman 
uuden viitekehyksen ymmärrystä esimerkiksi roolirajojen ylitykset ja toisen asiantuntijan 
kommentit toisen asiantuntijan alueelle voidaan kokea valtataisteluna. Hyvin toteutettu koulu-
tus auttaa ymmärtämään, mitä moniammatillisuudella tarkoitetaan, mihin sillä pyritään ja 
miksi se olisi tarpeellista. Koulutus voi antaa myös tarvittavia vuorovaikutuksellisia valmiuk-
sia. Sen aikana voidaan harjoitella esimerkiksi taitavaa keskustelua ja dialogia päätöksiä teh-
täessä. Koulutus ja ohjaus moniammatillisuuteen muodostavat välttämätön pohjan sekä pe-
ruskoulutuksessa, täydennyskoulutuksessa että perehdytyksessä. Se antaa myös asenteellisia 
valmiuksia muutokseen. Koulutus voi antaa ammattilaisille ymmärryksen reflektiivisen arvi-
oinnin merkityksestä vaikeita ja monimutkaisia ongelmia ratkottaessa. Muutosta ei nähdä 
enää uhkana, kun ymmärretään sen tavoite. Kun toiminta on joustavaa ja kontekstisidonnaista, 
saatetaan tarvita myös juuri kyseiseen kontekstiin liittyvää lisäkoulutusta. 
 
Muutosprosessin toteutuksessa uudet opitut käsitteet ja toimintatavat viedään arjen käytän-
töön. Muutoksen ytimessä eli mikrotasolla ovat joustavasti rakentuvat, kulloiseenkin toimin-
taympäristöön soveltuvat tiimit. Jokaiseen kontekstiin tulee kehittää juuri siihen sopiva tiimi-
työn malli. Sen pohjana ovat potilasryhmän ja hoidon tarpeet. Se edellyttää ammatillisten roo-
lien ja vastuiden uudelleen määrittelyä niin, että toiminnasta tulee joustavaa, tehokasta ja poti-
laslähtöistä. Tiimeillä tulisi olla riittävästi valtaa rakentaa oma toimintatapa, roolit ja vastuut 
mahdollisimman sujuvasti. Tiimiin kuuluvien ammattilaisten määrä ja koulutus vaihtelee poti-
laiden tarpeiden mukaisesti. Jokaisessa tiimissä luodaan sen toimintaan sopivat tiedon ko-
koamisen ja prosessoinnin käytännöt. Yhteistyötä arvioidaan ja kehitetään ja jatkuvasti. Ver-
tikaalista johtajuutta tarvitaan ohjaamaan muutosprosessia ja kytkemään tiimi muuhun orga-
nisaatioon, mutta tiimissä tarvitaan jaettua, horisontaalista johtajuutta. Johtajuus kaikilla ta-






Moniammatillisen tiimin jäsenten taidot ja valmiudet.  Systeemisesti ajatellen moniamma-
tillisen yhteistyön mikrotason ydinsysteemi on tiimi. Tiimit muodostetaan joustavasti potilai-
den ja hoidon tarpeiden pohjalta. Millaisia sosiaalisia taitoja ja valmiuksia moniammatillises-
sa tiimissä sosiaali- ja terveysalalla tarvitaan, ei ole aikaisemmin kartoitettu tutkimuksen kei-
noin. Kirjallisuudessa ja tutkimuksissa puhutaan vain yleisesti vuorovaikutustaidoista (esim. 
Payne 2000; Housley 2003). Analyysini pohjalta nostan esiin neljä keskeistä taitovaatimusta 
ja valmiutta. Reflektiivinen arvioinnin taito tarkoittaa kykyä tunnistaa ongelmien ratkaisussa 
moninäkökulmaisuuden merkitys ja valmiutta oman toiminnan arviointiin ja yhdessä kehittä-
miseen. Kun moninäkökulmaisia päätöksiä tehdään, täytyy osata esittää mielipiteensä, perus-
tella ja kuunnella erilaisia näkökulmia ja perusteluja, joiden pohjalta ratkaisut tehdään. Taita-
van keskustelun ja dialogin taidot ovat sopivia, määriteltäviä käsitteitä kuvaamaan käytännön 
tasolla keskustelun edellyttämiä taitoja. Tiimissä tarvitaan myös valmiutta jaettuun johtajuu-
teen.  Jaettu johtajuus antaa jokaiselle ammattilaisille vastuun omalla alueellaan. Siihen kuu-
luu lisäksi vastuu kokonaisuuden toteutumisesta. Kuka tahansa tiimin jäsen voi toimia sovi-
tusti tiimin johtajana. Se, millaisessa kontekstissa työskennellään ja millaisia asioita käsitel-
lään, määrittää myös johtajuutta. Moniammatillisen tiimin jäseniltä vaaditaan valmiutta jous-
tavuuteen rooleissa. Kun tiimissä pyritään joustavaan potilaslähtöiseen ja kaikkien osaamista 
hyödyntävään työskentelyyn, rooleja ja vastuita täytyy määritellä henkilö- ja tiimikohtaisesti. 



























10 Yhteenvetoa ja pohdintaa 
 
 
Moniammatillisen yhteistyön soveltaminen käytäntöön on osoittautunut haasteelliseksi. Yhte-
nä syynä on pidetty käsitteen epämääräisyyttä (mm. D’Amour ym. 2005; Petri 2010). Käsit-
teen selkiinnyttämiseksi olen teoriaosassa (luvussa 2) kuvannut käsitteen lähtökohtia ja mää-
rittelyä mahdollisimman perusteellisesti ja monipuoöisesti. Moniammatillisen yhteistyön 
edellyttämät asiantuntijoiden valmiudet ja taitovaatimukset ovat niin ikään olleet kirjallisuu-
dessa varsin yleisellä tasolla esitettyjä, ja on esitetty toiveita (mm. Mansner 2006; Suter ym. 
2009) yhtenäisen viitekehyksen ja tarkempien taitovaatimusten löytymiseksi. Siksi olen (lu-
vuissa 2 ja 3) kuvannut kehittämisessä käyttämäni viitekehykset ja vuorovaikutustaitovaati-
mukset tarkasti. 
 
Olen jo tulososan yhteydessä kategorioiden yhteenvedoissa esittänyt jonkin verran pohdintaa 
ja käynyt vuoropuhelua aikaisempien tutkimusten kanssa. Tarkastelen tuloksiani nyt vielä 
tutkimuskysymysten kautta. Tämän tutkimuksen tutkimuskysymyksenä oli selvittää laadulli-
sen tutkimuksen menetelmin ja asiantuntijoiden näkökulmasta: 
Mitä kriittisiä haasteita ja ilmiöitä kohdataan, kun organisaatiossa ryhdytään soveltamaan 
potilaslähtöistä moniammatillista työskentelytapaa?  
Lisäksi tavoitteena oli kehittää analyysin pohjalta yhtenäinen malli moniammatillisen yhteis-
työn kehittämisen kriittisistä haasteista. 
  
Alkuanalyysin jälkeen ja aiempien tutkimusten sekä teorian pohjalta hahmottuivat seuraavat 
viisi alakysymystä: 
1. Mitä rooleille tapahtuu moniammatillisuuden kehittyessä? 
2. Miten vastuu ymmärretään moniammatillisesti työskennellessä? 
3. Miten potilaskohtaisen tiedon kokoaminen ja yhdessä työstäminen toteutuu?  
4. Millä tavalla organisaatio tukee potilaslähtöistä moniammatillista työskentelyä? 
5. Minkälaisia taitoja moniammatillisessa yhteistyössä tarvitaan? 
 
Aineiston analyysissä alakysymysten kautta tulee esiin viisi haastetta, pääkohtaa, joissa tarvi-
taan uutta merkitysten luontia, yhteistä sopimista ja sitoutumista. Nämä ovat kontekstisidon-
naisesti sovitut, joustavat roolit, vastuuajattelun kehittyminen, potilaskohtaisen ja kokonais-
valtaisen tiedon kokoamisen käytäntöjen luonti, organisaation rakenteeseen ja rajoihin liitty-
vät tekijät sekä moniammatillisen yhteistyön oppimiseen ja koulutukseen liittyvät haasteet. 
Käyn vielä läpi pohtien alakysymyksittäin, mitä vastauksia aineisto antoi ja mihin perustan 
tulkintani. Esitän vielä seuraavassa muutamia esimerkkejä puheotoksista, vaikka varsinaiset 
viittaukset niihin ovat tulososassa (luvussa 8). 
 
1) Mitä rooleille tapahtuu moniammatillisuuden kehittyessä? 
Analyysin mukaan asiantuntijan rooli ja asema ovat moniammatillisessa yhteistyössä dynaa-
misia.  Asiantuntijuus ei määrittelekään tiettyä paikkaa ja tarkkaa rajattuja tehtäviä osaston 





tekstisidonnaisempia ja vaativat jatkuvaa uudelleen arviointia. Paikka osaston toiminnassa 
riippuu osaston ja potilaiden tarpeista, asiantuntijan resursseista ja motivaatiosta. Asiantunti-
jan asema vaihtelee tiimeittäin näiden tekijöiden mukaan. Tämä vaatii joustavuutta ja roolien 
sekä aseman kontekstilähtöistä, osasto/tiimitasoista uudelleen määrittelyä ja sopimista. Tarvi-
taan osastokohtaisia ohjeita, jotka mahdollistavat usein vaihtuvien asiantuntijoiden sujuvan 
toiminnan erilaisilla osastoilla. Paradoksaalisesti siis joustavuuden lisäämiseksi tarvitaan oh-
jeita, jotka mahdollistavat asiantuntijoiden erilaiset roolit erilaisilla osastoilla ja erilaisissa 
tiimeissä. Ohjeista tulisi näkyä se, mikä kunkin ammattilaisen rooli ja tehtävät kyseisellä osas-
tolla ovat. Kun roolit, niiden asemat ja niihin kuuluvat tehtävät vaihtelevat, syntyy helposti 
sekaannusta, kuten seuraava katkelma ylilääkärin puheenvuorosta osoittaa: ”se [rooli] on tul-
lut hämmästyttävällä tavalla epäselväksi, onko se, että lääkärit on jotenkin nyt hakemassa 
jotakin uutta roolia itselleen [- -]”. Jotkut roolit, voivat ylikuormittua, kun ei ole selkeää yh-
teistä ymmärrystä niiden sisällöstä. Näin on käynyt esimerkiksi sairaanhoitajan roolille joilla-
kin osastoilla. Kun vanha toimintamalli ei ole enää käytössä eikä vakiintuneita tapoja uudelle 
toimintatavalle vielä ole, syntyy helposti ristiriitoja. Joustavan potilaslähtöisen toiminnan yh-
teydessä saattaa syntyä roolien reviireihin liittyvää sekaannusta ja valtataisteluakin, ellei sel-
keitä yhteisiä sopimuksia roolirajojen ylityksistä ole. Yhdessä sovitut rooli- ja toimintaohjeet 
on hyvä olla kaikkien, myös koulutuksessa olevien opiskelijoiden ja sijaisten saatavilla. Kon-
tekstilähtöinen ja muuttuva roolien ja tehtävien sopiminen edellyttää johdon ja ammattilaisten 
hyväksyntää ja vuoropuhelua heidän kesken. Tästä nousee haaste johtajuudelle, koska muutos 
edellyttää jatkuvaa aktiivista yhteistyötä ja muutoksen toteuttamisen mahdollistamista.  
 
2) Miten vastuu ymmärretään moniammatillisesti työskenneltäessä? 
Vastuukysymykset liittyvät hyvin läheisesti edelliseen eli ammatillisiin rooleihin. Selkeät 
yhteisesti sovitut ja kontekstilähtöiset roolit ja toimintaohjeet auttavat selkiinnyttämään vas-
tuukysymyksiäkin, se näkyi aineistossa. Suomessa terveydenhuollon ammattihenkilöiden 
toimintaa säätelee kuitenkin laki, joka määrittelee yleiset ja ammattieettiset vastuut ja velvol-
lisuudet. Se asettaa omat rajansa vastuukysymyksissä. Jos asiantuntija sallii toisen ammattilai-
sen rajan ylityksiä alueelleen, hän kantaa siitä vastuun. Aineiston mukaan, kun asiantuntijoi-
den välillä on vahva luottamus ja keskinäinen tuntemus, vastuurajan ylityksiä kuitenkin teh-
dään. Se tulee esiin haastatteluissakin lääkärin kuvatessa hyvää moniammatillista yhteistyötä 
ja ammatillisia rajoja joustavasti ylittävää parityöskentelyä kokeneen sairaanhoitajan kanssa. 
Ristiriitoja ei vastuu- ja roolirajojen ylityksistä näyttäisi syntyvän silloin, kun keskinäinen 
luottamus toimii. Toimivassa moniammatillisessa yhteistyössä vastuu ymmärretään yhteisenä, 
vaikka lainsäädännöllinen vastuu olisikin lääkärillä. 
 
Tutkimuksessa tulevat esiin kollektiivisen eli yhteisvastuun käsitteeseen liittyvät monenlaiset 
merkitykset. Moniammatilliseen yhteistyöhön kuuluvat yhteisvastuun ja jaetun vastuun käsit-
teet ymmärrettiin monella tavalla. Ne saattoivat olla negatiivisesti latautuneita kuten puhe-
otoksessa ” [- -] tuo käsite jaettu vastuu, niin siinä on kyllä minulle sellainen huono kalskah-
dus”. Analyysin mukaan yhteisvastuun ja jaetun vastuun käsiteittä moniammatillisen yhteis-
työn yhteydessä on syytä selventää kaikille ammattiryhmille, koska vastuun ymmärtäminen 
samalla tavalla on yhteistyössä tärkeää. Kollektiivisella kognitiivisella vastuulla eli jaetulla 





tumisesta on jakautunut ryhmän jäsenten kesken eikä ole keskittynyt vain johtajalle. Kaikki 
ottavat siinä vastuun paitsi omasta osuudestaan myös siitä, miten yhteisen toiminnan kokonai-
suus etenee ja kaikki ovat tietoisia siitä. Mikään ammattiryhmä ei voi olla silloin vapaamat-
kustajana vastuusta tiimin toiminnasta, vaikka jokainen on lainsäädännöllisesti ensisijaisesti 
vastuussa omasta osuudestaan. Tutkimuksen mukaan yhteisvastuun ajatus saatetaan kokea 
uhkana omalle ammatillisuudelle tai tilanteena, jossa kukaan ei ota vastuuta. Sille tarvitaan 
siis uutta yhteistä merkityksenantoa.  
 
Yhteenvetona rooleihin ja vastuuseen liittyen nousee esiin kysymys, olisiko tarpeellista mää-
rittää roolien, vastuun ja velvollisuuksien rajoja jopa lainsäädännöllisesti uudelleen. Tiedon 
määrä eri ammateissa on lisääntynyt ja kokonaisuuksien hallinta on vaikeaa. Asiantuntijoiden 
koulutukset ja osaaminen ovat muuttuneet ja kehittyneet vastaamaan uusiin ja erilaisiin haas-
teisiin kuin aikaisemmin. Hoito- ja terveystiede ovat kehittyneet ja saavuttaneet vähitellen 
vakiintuneen aseman tiedeyhteisöissä (esim. Niiniluoto 2003a). Koulutukset antavat siis mah-
dollisesti jo aiempaa paremmat valmiudet argumentoivaan keskusteluun ratkaisuista eri tie-
teenalojenkin näkökulmasta. Tämä vaatisi sitä, että vanhojen asiantuntijuusreviirien puolus-
tamisen sijaan päästäisiin avoimen dialogin kautta etsimään yhdessä ratkaisua, jolla vähenevät 
resurssit voidaan hyödyntää tehokkaammin.  
 
3) Miten potilaskohtaisen tiedon kokoaminen ja yhdessä työstäminen toteutuu? 
Yhteisen tiedon muodostamiseen tarvitaan välineitä ja sopivia tapaamiskäytäntöjä. Tietotek-
niikan kehitys on antanut uusia mahdollisuuksia potilaskohtaisen, kokonaisvaltaisen tiedon 
nopeaan siirtämiseen, välittämiseen ja kokoamiseen. Se ei ole tutkimukseni mukaan kuiten-
kaan vielä täysin onnistunut vastaamaan odotuksiin. Itse sähköisessä kirjaamisessa on myös 
kehitettävää. Sähköiseen kirjaamiseen suhtauduttiin sekä positiivisesti että kriittisesti. Positii-
vista oli aineiston mukaan se, että tieto on helpommin kaikkien saatavilla. Kriittisyys kohdis-
tui lähinnä siihen, että tietoa on paljon, sen etsiminen eri tiedostoista vie aikaa ja organisaa-
tiorajat ylittäviin tiedostoihin on vaikeata päästä. Lisäksi kaikkien asiantuntijoiden kirjallinen 
ilmaisu ei ole helposti ymmärrettävää. Koneella työskentelyn ei katsottu korvaavan face to 
face tapaamisia, joissa parhaimmillaan koettiin löytyvän luovia ratkaisuja monimutkaisiin 
potilastapauksiin. Tutkimuksen mukaan pitäisi löytää kaikkia ammattilaisia, osaston ja poti-
laiden tarpeita palveleva sopiva tasapaino kirjatun tiedon ja joustavan kasvokkain tapahtuvan 
tiedonvälityksen kesken. Tämä vaatii osastokohtaista järjestelyä ja sopimista sekä johdon an-
tamaa mahdollisuutta erilaisiin osaston tarpeista lähteviin ratkaisuihin. Paitsi välineitä ja so-
vittuja tapaamiskäytäntöjä, tarvitaan yhteistä kieltä ja kommunikaatiotaitoja. Sähköisessä 
viestinnässä ilmenee samoja ongelmia kuin kasvokkain keskustellessa. Tietoa on siellä run-
saasti ja oleellisen löytäminen on vaikeaa. 
 
Kaikkien tiedon kokoaminen ja yhteisen käsityksen muodostaminen on yksi moniammatilli-
suuden ydinasioista. Vanhat kokous- ja kiertokäytännöt eivät aina mahdollista yhteistä tiedon 
kokoamista. Analyysin pohjalta näyttää myös siltä, että kommunikaatiotaidot eivät yksin riitä. 
On ymmärrettävä eri ammattilaisten tiedon ja osaamisen merkitys kokonaisnäkemystä muo-





Sen kautta syntyy ymmärrys ottaa huomioon toisten ammattilaisten näkökulmia ja luoda käy-
täntöjä, jossa kaikkien asiantuntijoiden  tiedon kokoaminen voi toteutua.  
 
Yhteisen tiedon muodostamisessa kohdattiin myös muita ongelmia. Keskusteltaessa kaikki 
asiantuntijat eivät tienneet eivätkä tunteneet muiden ammattilaisten osaamista. Jos toisten 
ammattilaisten tietoa ja osaamista ja ehkä erilaista arvomaailmaa ei tunnisteta, sitä ei osata 
hyödyntää yhteistyössä potilaan hyväksi. Tutkitussa organisaatiossa on todettu tarpeelliseksi 
esitellä omaa ammatillista osaamista muille. Se on todettu erityisen tarpeelliseksi työyhteisön 
uudempien ammattiryhmien kuten esimerkiksi toimintaterapeuttien kohdalla. Hyvän tiimi-
työskentelyn edellytys on, että tiedetään, mitä osaamista siinä on. 
 
Toimivat välineet ja face to face -tapaamisia eivät auta yhteisessä tiedonmuodostuksessa, ellei 
ole kommunikaatiotaitoja. Suhteessa potilaaseen niitä on opetettu asiantuntijoiden koulutuk-
sissa jo jonkin aikaa. Nyt tarvitaan neuvottelutaitoa suhteessa työtovereihinkin, kuten tämän 
tutkimuksen haastateltavat asian ilmaisevat. Kyseisen sairaalan osastonhoitajien koulutukses-
sa kävimme läpi taitavan keskustelun ja dialogin taitoja (kappale 3.3.2.). Ne osoittautuivat 
toimiviksi välineiksi arvioida tiimin keskustelua ja auttoivat luomaan moniäänistä keskustelua 
arjen tilanteissa. Edellytyksenä kuitenkin oli se, että kaikki osallistujat tunsivat ne. Väitän, 
että ne sopivat moniammatillisen yhteistyön viitekehyksen kommunikointitaidoiksi, koska ne 
kertovat enemmän moniäänisen keskustelun luonteesta kuin neuvottelun käsite. Hyvin toimi-
vissa tiimeissä taitavan keskustelun taidot ilmaistiin arjen kielellä sanomalla, että ”kyllä meil-
lä voi nyt olla erimieltä mutta aina pitää perustella, meille ei tule sellaisia eipäs´ juupas´- ti-
lanteita enää”. Suhteessa potilaisiin tai omaisiin tämä ilmaistiin sanomalla, että nyt täytyy 
osata kuunnella ja perustella ratkaisuja. 
 
Tiimin jäsenten aktiivisuus oman näkökantansa ilmaisemisessa on osa jaettua vastuuta. Tii-
min vuorovaikutusilmasto vaikuttaa oman näkökulman esille tuomiseen. Tutkimuksen mu-
kaan kaikkien tiedon ja osaamisen hyödyntäminen onnistuu parhaiten, kun vuorovaikutusil-
masto on vapaa, avoin ja ei-hierarkkinen. Vanhan organisaatiokulttuurin hierarkkisessa vuo-
rovaikutusjärjestelmässä jää paljon osaamista hyödyntämättä.  Informaation voi nykyteknii-
kalla välittää toisille ammattilaiselle - sitä varten ei tarvitse kokoontua yhteen. Tapaaminen, 
jossa vain vaihdetaan tietoa eikä prosessoida sitä yhdessä, koetaan silloin turhaksi. 
 
4) Millä tavalla organisaatio tukee potilaslähtöistä moniammatillista yhteistyötä?  
Organisaation asettamat ehdot ja vaatimukset koettiin sellaisiksi, että ne vaikeuttavat helposti 
sujuvaa ja joustavaa moniammatillista työskentelyä. Aineistosta tuli esiin tarve organisaation 
rakenteiden ja prosessien uudistamiseen. Linjaorganisaatio, jossa muutosideat tulevat vain 
ylhäältäpäin, ei mahdollista joustavaa muutosta potilaslähtöiseen tiimimäiseen työskentelyyn. 
Erään haastateltavan kommentti kuvaa hyvin tätä: ”Sieltä suorittajatasolta, se tieto, jota heillä 
olisi tarjottavanaan paljonkin niin kuin kehittämisen pohjaksi, niin se ei kulkeudu sinne ylös-
päin, että tieto kulkee siellä vain yhteen suuntaan.”   
 
Oppivan organisaation mallissa pidetään tärkeänä sitä, että erityisesti muutostilanteissa vuo-





pohjalta uudistetaan ja kehitetään sitten toimintaa. Tutkimuksen mukaan asiantuntijoilla olisi 
halua työskennellä potilaslähtöisesti, mutta organisaation rakenteet ja normit mahdollistavat 
usein vain organisaatiolähtöistä toimintaa. Toisaalta organisaation normeihin pyritään sopeu-
tumaan. Arvo- ja moraaliristiriitoja koetaan erityisesti sellaisissa tilanteissa, joissa kaupungin 
resursseista ja organisaatiosta tulevat normit estivät potilaslähtöisen toiminnan. Haastateltavat 
pitivät tällaisia ristiriitatilanteita vaikeina kohdata ja työn kuormittavuutta lisäävinä.  
 
Halua potilaslähtöiseen moniammatilliseen yhteistyöhön löytyy tutkimuksen mukaan kaikista 
asiantuntijaryhmistä. Varsinaista vastustusta ei tutkimuksessa tullut esiin. Ammattilasilla oli 
vain erilaisia käsityksiä ja tulkintoja moniammatillisen yhteistyön toteutuksesta. Moniamma-
tillisen yhteistyön onnistunut toteuttaminen arjessa edellyttää yhteisiä käsitteitä ja yhteistä 
näkemystä sekä sitoutumista tarpeellisiin muutoksiin kaikilla organisaation tasoilla. Vaikuttaa 
siltä, että työn organisointiin vanhan organisaatiokulttuurin mukaan ei katsottu voitavan vai-
kuttaa, vaikka sen tehottomuus ja toimimattomuus nykyaikana ja tällaisessa toimintaympäris-
tössä tunnistettiin.. Esimerkiksi lääkäriryhmässä muutostarpeesta todetaan näin: ”Siinä olisi 
nyt ihan hyvä hetki myös miettiä, että ei mennä jäykästi vanhaan, mikä ei välttämättä enää 
palvele, haettaisiin ne uudet tarpeet ja mietittäisiin kun töittensä välissä jossain kerkiäisi miet-
tiä.” Perinteinen professioiden tehtäväjako on erittäin vanha ja toiminnan rakenne organisaa-
tio- ja professiolähtöinen. Tältäkin pohjalta nousee haasteita pohtia uudelleen organisaation 
rakenteita ja prosesseja, jos tavoitteena on kokonaisvaltainen potilaslähtöinen yhteistyö. 
 
Tutkimuksen mukaan muutos tuo haasteita organisaation johtajuudelle, sekä vertikaaliselle 
että horisontaaliselle. Vertikaalisen johtajuuden kautta rakennetaan yhteinen näkemys muu-
toksesta, mahdollistetaan ja tuetaan muutosta. Siihen kuuluu jatkuva vuoropuhelu eri ammat-
tilaisten kanssa. Ellei vuoropuhelua ole, hyväkin muutospuhe koetaan helposti ylhäältä tule-
vana julkilausumana, johon on vaikeata sitoutua. Horisontaalisessa johtajuudessa tarvitaan 
ymmärrystä moninäkökulmaisen tiedon merkityksestä.  
 
5) Minkälaisia taitoja tarvitaan moniammatillisessa yhteistyössä? 
Edellisiin kysymyksiin vastatessa on jo tullut esiin, että moniammatillisessa yhteistyössä tar-
vittavia taitoja ei ole kaikilla ammattilaisilla. Keskeisinä tulee tutkimuksessa esiin kommuni-
kointitaitojen ja moniammatillisen tiimityön taitojen osaamisen merkitys. Myös ammatilliset 
erityistaidot ovat tiedon määrän lisääntymisen ja roolien laajenemisen myötä tulleet konteks-
tisidonnaisemmiksi ja edellyttävät usein täydennys- ja lisäkoulutusta.  
 
Asiantuntijan keskeistä osaamista ovat kuitenkin taitavan keskustelun ja dialogin taidot. Väi-
tän, että moniammatillisessa yhteistyössä ei tarvitse olla mitenkään erityisen sosiaalinen. 
Oleellista on, että osaa esittää oman mielipiteensä ymmärrettävästi, on valmis perustelemaan 
sen ja on valmis kuunnella toisia näkökantoja ratkaisuja tehtäessä. Tarvitaan siis keskustele-
vaa asiantuntijuutta. Keskustelutaitoja tarvitaan toisten ammattilaisten, potilaiden ja heidän 
omaistensa sekä toisten organisaatioiden edustajien kanssa kommunikoidessa. Koulutus, sekä 
peruskoulutuksen aikana, että ammatillisena täydennyskoulutuksena, on näiden haasteiden 
kohdalla tärkeässä asemassa. Tarvitaan koulutuksen ja työelämän entistä tiiviimpää yhteistyö-






Opiskeluaikana tapahtuvassa suunnitelmallisessa käytännön yhteistyössä olisi mahdollisuus 
oppia tuntemaan muiden ammattilaisten osaamista. Tämä tutkimus ei kohdistunut varsinaises-
ti perusopiskeluajan koulutukseen, mutta meillä Suomessa on raportoitu yhteisiä opiskeluai-
kana tapahtuneita moniammatillisia koulutuskokeiluja. Tainion ym. (2004) ja Jalosen ym.  
(2009) raporttien mukaan toisten osaamiseen tutustuminen on ollut tärkeä anti koulutuskokei-
lussa. Kokeilujen tulokset asiantuntijoiden opiskeluaikana tapahtuvassa yhdessä oppimisesta 
ovat yleisesti ottaen hyviä. Kansainvälisten tutkimusten mukaan oikein ajoitettuna yhdessä 
opiskelulla on positiivista vaikutusta asiantuntijoiden yhteistyöosaamiseen ja toisten asiantun-
tijuuden tuntemisen kehittymiseen. Ponzerin ym. (2004) ja Horsburgin ym. (2001) tutkimus-
ten mukaan vuorovaikutus jo varhain opiskeluajan alussa lisää yhteistyökykyä ja tiimityön 
osaamista, mutta ammatillisten roolien opettelun ajankohtaa on syytä sijoittaa myöhäisem-
mäksi. Myös Zwarensteinin ym (2005) tutkimusten mukaan vaikuttaa siltä, että oman ammat-
ti-identiteetin täytyisi olla jo riittävästi kehittynyt, että toisten ammattilaisten avoin kohtaami-
nen onnistuisi. Yhteisen opetuksen olisi näin ollen hyvä tapahtua, ei teoreettisen, vaan kliini-
sen opetuksen puitteissa 
 
Tässä tutkimuksessa haastateltavat edustivat eri ikäryhmiä ja vain nuorimmilla oli mahdolli-
sesti ollut peruskoulutuksen aikana koulutusta moniammatillisuuteen. Koulutusyhteistyö eri 
organisaatioiden kesken edellyttää kouluttajien ja työelämän yhteistyötä yli organisaatioiden 
rajojen. Yhteisen ja kaikille sopivan ajankohdan löytymisessä todettiin Tainion ym. (2004) ja 
Jalonen ym. (2009) kokeiluissa vaikeuksia. Tutkimukseni haastatteluissa tulee esiin mallivai-
kutuksen ja urautumisen merkitys kulttuurisessa muutoksessa - sekä asenteissa että arjen käyt-
täytymisessä. Vanhat yhteistyön tavat siirtyvät helposti ammatillisten mallien kautta, ellei 
uusia malleja ole oppinut koulutuksen/harjoittelun aikana.  
 
Koulutuksen ja oppimisen haasteet liittyvät myös tiimityön taitoihin. Niitäkin voidaan oppia 
jo opiskeluaikana. Tietyn tiimin kehitysprosessin ymmärtämiseen, tunnistamiseen ja keskinäi-
sen luottamuksen kehittymiseen tarvitaan pidempi yhdessä työskentelyn aika. Tässä tutki-
muksessa hyvin toimivat tiimit kuvaavat tehokkaan moniammatillisen yhteistoimintansa ole-
van tulosta keskinäisen luottamuksen ja yhteisten toimintamallien kehittämisestä. Muissakin 
tutkimuksissa on osoitettu (esim. Yeager 2005), että pitkään yhdessä työskennelleet ammatti-
laiset voivat luoda hyvän keskinäisen luottamuksen ja hyvin toimivan tiimin. Näin oli jo en-
nen moniammatillisen yhteistyön teoreettista ideaa. Sellaisia vanhoja ideaalitiimejä myös 
eräät haastateltavat muistelivat. Yksilötasolla tarvitaan jokaisen ammattilaisten kasvavaa luot-
tamusta omaan osaamiseensa, omaan asiantuntijuuteensa. Tutkimuksessa tulee esiin, että 
ammatillinen kokemus rohkaisee oman mielipiteen ilmaisuun ja avoimeen keskusteluun tii-
missä.  
 
Taitohaasteita liittyy myös johtajuuteen. Tarvitaan jaetun johtajuuden osaamista. Moniamma-
tillisen tiimin vuorovaikutusilmapiirin kannalta johtajuus on merkittävä. Tämän tutkimuksen 
mukaan sellaiset tiimit, joissa oli jaettu johtajuus ja avoin vuorovaikutus toimivat hyvin. Toi-
minnan yhteisen arvioinnin merkitys tiimin kehittämisessä tuli tutkimuksessa esiin myös 





kaalisen johdon tehtävä. Kun tiimi arvioi yhdessä avoimesti toimintaansa, se myös pyrkii ke-
hittämään sitä. Hyvin toimivissa tiimeissä toteutui jatkuva toiminnan yhdessä arviointi ja ke-
hittäminen. Hyvin toimivissa tiimeissä oli usein innostuneita toiminnan kehittäjiä. Halu kehit-
tää tuli esiin erityisesti eräiden kokeneiden asiantuntijoiden kohdalla. He näkivät oman asian-
tuntijuuden uutena haasteena yhteistyön kehittämisen. Tässä tunnistin mielestäni progressiivi-
sen asiantuntijuuden (Bereiter & Scardamalia 1993) elementtejä; rutiinitoiminta oli hallinnas-
sa ja nyt motivaatiota kehittyä asiantuntijoiden yhteistyössä.  
 
Tulkintani mukaan sosiaalisena prosessina näiden haasteiden taustalla on laaja ja syvä orga-
nisaatiokulttuurinen muutosprosessi. Se käsitteen selkiintymättömyyden ja taitovaatimusten 
puuttumisen lisäksi tekee muutoksesta hitaasti etenevän ja vaikeasti toteutettavan. Organisaa-
tion kulttuuriset muutokset ovat aina vaikeita (mm. Schein 2010). Tämän muutosprosessin 
vaikeutta lisää mielestäni vielä se, että siinä vaaditaan muutoksia myös organisaation ulko-
puolella. Sosiaali- ja terveysalan asiantuntijoiden koulutus ja organisaatioiden toiminta on 
tarkkaan säädeltyä toimintaa. Jos moniammatillisen yhteistyön kehittäminen nähdään keinona 
kehittää sosiaali- ja terveysalan toimintaa, organisaatiokulttuurin muutoksessa tarvitaan mo-
nen eri systeemin tasoisia edellytyksiä.  
 
Esiedellytyksinä ovat koulutus- ja yhteiskuntapoliittiset ratkaisut. Koska sosiaali- ja terveys-
alan toimintaa ja koulutusta säätelee lainsäädäntö, todellinen ja laajempi muutos edellyttää 
päätöksiä yhteiskunnallisilta ja poliittisilta päätöksentekijöiltä. Vasta ne mahdollistaisivat 
koulutusaikana tapahtuvan uuden yhteistyömallin opettelun ja ammatillisia rajoja ylittävän 
potilaslähtöisen työskentelyn. Lisäksi niiden kautta voitaisiin mahdollisesti tarvittaessa muut-
taa asiantuntijuuksien rooleihin liittyviä rajoja.  
 
Edellytyksiä tarvitaan kolmella eri systeemin alueella. Ensiksi organisaatioiden tulee mahdol-
listaa rakenteiden ja prosessien muutokset potilaslähtöisiksi ja tukea muutoksissa. Toiseksi 
professioiden, kaikkien ammattiryhmien tulisi muodostaa riittävän yhtenäinen näkemys muu-
toksesta ja mahdollistaa tarvittavat muutokset. Kolmanneksi koulutukselta vaaditaan muutok-
sia perus- ja täydennyskoulutuksen alueella. Sen kautta muodostuu riittävän yhteinen ymmär-
rys muutoksesta ja sen edellytyksistä. Muutoksen toteutuksessa esiin tulevia ilmiöitä ei koeta 
silloin uhkana vaan mahdollisuutena kehittää yhteistyötä ajan vaatimusten mukaisesti. 
 
Muutosprosessissa kehitetään yhdessä toimijoiden kanssa kulloiseenkin kontekstiin sopiva 
moniammatillisen tiimityön malli. Vertikaalinen ja horisontaalinen johto toimii silloin aktiivi-
sessa yhteistyössä. Muodostetaan yhdessä toimintaympäristöön soveltuvia potilaslähtöisiä 
tiimejä. Niissä sovitaan joustavat roolit ja vastuut sekä sovitaan tiedonkokoamisen käytännöt 
ja prosessit. Tiimeille annetaan valtaa ja mahdollisuus joustavasti yhdessä kehittää ja arvioida 
kokonaisvaltaista potilaslähtöistä toimintaansa.  
 
Moniammatillinen tiimi on muutoksen ydinsysteemi. Sen toiminnan mahdollistavat tietyt tai-
dot ja valmiudet. Useissa tutkimuksissa (esim. Övretveit 1999; Housley 2003; Petri 2010, 
Eloranta & Kuusela 2011) todetaan, että moniammatillisessa tiimityössä tarvitaan kommuni-





yleisesti puhutaan avoimesta vuorovaikutuksesta (esim. D’ Amour ym. 2005; Kvarnström 
2008) ja lisäksi mainitaan myös ristiriitojen ratkaisemisen ja neuvottelun taidot (esim. Freeth 
& Reeves 2004; Hall 2005). Kuten luvussa 10.1 tuli esiin on esitetty (mm. Mansner 2006; 
Suter ym.2009) toiveita tarkempien taitovaatimusten löytymiseksi. Tämän tutkimuksen poh-
jalta väittäisin, että tiimissä tarvitaan reflektiivisen arvioinnin, taitavan keskustelun ja dialogin 
ja jaetun johtajuuden taitoja sekä valmiutta keskustella kontekstikohtaisesti sopivista rooleista 
ja vastuista. Reflektiivisen arvioinnin taitoja tarvitaan, että kehittyy ymmärrystä moninäkö-
kulmaisuuden merkityksestä päätöksiä tehtäessä. Itse päätöksentekoprosessissa tarvitaan tai-
tavan keskustelun ja dialogin taitoja, koska siinä etsitään yhdessä parasta mahdollista ratkai-
sua. Jaettua johtajuutta ja jaettua vastuuta tarvitaan tiimin toiminnan onnistumiseen. Toimi-
vassa tiimissä tarvitaan valmiutta joustavuuteen rooleissa. Nämä taitovaatimukset ovat sellai-
sia, että niihin voidaan vaikuttaa koulutuksella, kun edellä esitetyt muut edellytykset ovat 
olemassa. Tiimin hyvä vuorovaikutusilmapiiri ja keskinäinen luottamus ovat sitten näissä 
olosuhteissa kehittyviä mahdollisia tiimin jäsenten sosiaalisia tuotoksia. 
 
Tutkimuksen tulokset ja niiden pohjalta rakentunut kehitysmalli ovat tulosta vain yhden, tosin 
suuren perusterveydenhuollon sairaalan asiantuntijoiden kokemuksista. Olen tutkimukseni 
raportoinnin kaikissa vaiheissa tuonut esiin useita muitakin tutkimuksia, joissa on samansuun-
taisia tuloksia. Näin tulokset ja malli antavat mielestäni kuitenkin suhteellisen laajan näkö-
kulman niihin monen tasoisiin muutoshaasteisiin, joita kohdataan. Ellei muutokselle luoda 
riittävän laajaa pohjustusta, muutos toteutuu vain joillakin osastoilla ja tiimeissä. Ne ovat tii-
mejä ja osastoja, joissa kaikilla ammattiryhmillä on kykyä nähdä moninäkökulmaisuuden 
merkitys, riittävästi motivaatiota kehittämiseen ja sosiaalista osaamista sekä valmiutta roolien 
ja vastuiden jakamiseen. Tutkimuksen mukaan muutokset herättävät helposti ristiriitoja am-
mattilaisten keskuudessa. Ristiriidat voitaisiin välttää tiedolla ja yhteisymmärryksellä kehitys-
suunnasta ja muutoksen tarpeellisuudesta.  
 
Sairaalaorganisaatiot ja ammattilaisten roolijako niissä ovat edelleen vanhoja ja usein hierark-
kisia. Kehitystä on tosin aivan viime aikoina tapahtunut. Asiantuntijoiden tarvitsemat tieto-
määrät, koulutukset, potilaat ja ympäröivän yhteiskunnan tarpeet ovat muuttuneet ja muuttu-
vat jatkuvasti. Tiedemaailma pyrkii vastaamaan monitieteisellä lähestymistavalla muutoshaas-
teisiin, ja kokonaisvaltainen ja systeeminen ilmiön tutkiminen on yksi tällainen keino. Mo-
niammatillisessa lähestymistavassa erilaiset tiedon muodot keskustelevat keskenään. Siinä ei 
yleensä etsitä tieteen totuutta vaan ratkaisua käytännön ongelmaan. Tietämisen muodot ajatel-
laan usein hierarkkisina. Se tekee tasa-arvoisen keskusteluilmapiirin luomisen ja keskustelun 
kehittämisen haastavaksi. Tiedemaailmassakin on todettu eri tieteenalojen arvostusten aiheut-
tamia yhteistyön esteitä (Mikkeli & Pakkasvirta 2007).  
 
Tutkimukseni analyysissä tuli esiin moniammatillisen yhteistyön sellaisia vaikutuksia työyh-
teisöön, jotka eivät olleet haasteita vaan myönteisiä tuloksia. Tutkimuksessa tuli esiin ilmiö, 
joka on tärkeä havainto toimivan moniammatillisen yhteistyön vaikutuksista. Tämän tutki-
muksen analyysissä hyvin toimivissa tiimeissä ja osastoilla kuvataan kehittyvän tukea, yh-
teenkuuluvuuden tunnetta, luottamusta ja vastavuoroisuutta kaikkien ammattilaisten kesken. 





vaihtuvuus niissä oli vähäistä, poikkeuksena koulutettavat lääkärit. Hekin olivat antaneet täl-
laisille tiimeille palautetta siitä, että olivat näissä tiimeissä oppineet moniammatillista työs-
kentelyä. Vastaavia tuloksia löytyy mm. Petrin (2010) meta-analyysissä, jossa hän kokosi 
yhteen aikaisempien tutkimusten tuloksia. Toimiva moniammatillinen tiimi osoittautuu siis 
tärkeäksi resurssiksi monessakin suhteessa. Moniammatillisessa tiimissä kuunnellaan ja tue-
taan toisia ammattilaisia ja arvostetaan kaikkien asiantuntijuutta. Tutkimukseni pohjalta voisi 
sanoa, että siellä syntyy sosiaalista pääomaa, joka nimenomaan sosiaali- ja terveysalalla tehty-
jen tutkimusten (Oksanen 2009; Jalonen 2009; Lindfors 2011) mukaan vaikuttaa työtyytyväi-
syyteen ja työssä jaksamiseen. Terveyden ja työhyvinvoinnin laitoksen (ent. Stakes) johtaman 
Lääkärien ja sairaanhoitajien hyvinvointi ja terveys- tutkimuksen (Heponiemi ym. 2008) tu-
losten mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstön hyvinvointiin olisi panostettava. 
Keskeisellä sijalla ovat tutkimuksen mukaan psykososiaaliset tekijät ja vaikutusmahdollisuu-
det sekä organisaation koettu oikeudenmukaisuus. Näkisin, että moniammatillinen yhteistyö 
lisäisi myös vaikutusmahdollisuuksia, koska toiminnan kehittämisessä ainakin käyttämässäni 
viitekehyksessä kuunnellaan kaikkia ammattilaisia. Se, lisäisikö se myös oikeudenmukaisuu-
den kokemuksia, olisi mielenkiintoinen jatkotutkimuskohde.  
 
Moniammatillista yhteistyötä tutkitaan tällä hetkellä paljon eri puolilla maailmaa sekä myös 
meillä Suomessa. Olen tuonut näitä tuloksia esiin jo tutkimusraporttini aikaisemmissa vai-
heissa. Tutkimuksia moniammatillisen yhteistyön vaikuttavuudesta potilaalle löytyy vielä 
aika niukasti meiltä Suomesta. Riikka Mattilan (2009) kansanterveystieteen alan väitöskirja 
on kuitenkin sellainen. Hän tutki 731 työelämässä mukana olevaa vapaaehtoista 24 - 64 -
vuotiasta henkilöä. Tutkimuksessa selvitettiin, kuinka moniammatillinen elämäntapainterven-
tio vaikuttaa kohonneeseen verenpaineeseen, sydän- ja verisuonisairauksien riskitekijöihin ja 
tuki- ja liikuntaelinoireisiin. Vertailuryhmän hoito tapahtui tavanomaisella tavalla. Moniam-
matillisen elintapaintervention ryhmässä verenpaine laski kahden vuoden seurannassa, ja ero 
vertailuryhmään oli merkittävä. Tämän tutkimuksen mukaan siis potilaat hyötyivät kokonais-
valtaisemmasta lähestymistavasta. 
 
Mielenkiintoinen tuore ja suomalaisesta näkökulmasta tärkeä on Elorannan ja Kuuselan 
(2011) tutkimus, joka kohdistui moniammatillista yhteistyötä kartoittaneisiin hoitotieteellisiin 
opinnäytetöihin. Siinä kerättiin Suomen hoitotieteen laitoksissa (Kuopion, Oulun, Tampereen, 
Turun yliopistoissa ja Åbo Akademissa) tehtyjä opinnäytetöitä; pro gradu tutkielmia, lisensi-
aatintutkimuksia ja väitöskirjoja. Aineisto kerättiin Medic-tietokannasta hakusanoilla mo-
niammatillinen yhteistyö, moniammatillinen työryhmä, moniammatillisuus ja tiimityö. Lisäk-
si tutkijat tekivät manuaalisen haun hoitotieteen koulutusta toteuttavien laitosten opinnäyte-
työluetteloihin. Lopulliseen aineistoon tuli 63 opinnäytetyötä; 46 pro gradua, 3 lisensiaatin-
työtä ja 14 väitöskirjaa.  
 
Tutkijat tekivät aineistolle induktiivisen sisällönanalyysin. Sen pohjalta he saivat moniamma-
tillisen yhteistyön toteutumisen edellytyksiksi kaksi yläkategoriaa: yhteistyörakenteet ja yh-
teistyöprosessit. Yhteistyörakenteisiin liittyi kolme alakategoriaa: johtamiskulttuuri, resurssit 
ja koulutus. Yhteistyöprosesseissa puolestaan alakategorioina olivat yhteinen päämäärä, toi-





kiinnyttäminen sekä vastuista ja valtuuksista sopiminen ja oman asiantuntijuuden sisäistämi-
nen.  
 
Elorannan ja Kuuselan yhteenvetotutkimus sisältää hyvin paljon yhteistä oman tutkimukseni 
kanssa ja vahvistaa näin monia samansuuntaisia tuloksia. Johtamiskulttuurissa heidän yhteen-
vedossaan tulee esiin esimerkiksi johdon tuen, toiminnan palautteen ja arvioinnin sekä yhtei-
sen työskentelymallin luomisen merkitys. Resursseissa korostuu heidänkin tutkimuksessaan 
yhteiset tilat ja yhteiset tietojärjestelmät sekä säännölliset tapaamiskäytännöt. Yksi selkeä 
yhteinen tulos on myös koulutuksen merkitys moniammatillisen yhteistyön kehittämisessä. 
Heidän tutkimuksen mukaan se pitää sisällään vahvistuneen ammattitaidon, yhteistyövalmiu-
det ja perehdytyksen. Elorannan ja Kuuselan (2011) tutkimuksessa ei esitetä mitään yhteistä 
mallia tai viitekehystä kehittämiselle. Tutkimuksessani kehittämisen viitekehyksenä oli Peter 
Sengen (1990, 1999) oppivan organisaation viitekehys, joka mielestäni soveltuu erittäin hyvin 
kehittämisen viitekehykseksi. Edgar Schein (2010) toteaa samoin organisaatiokulttuuria käsit-
televän kirjansa pohdinnassa tulevaisuuden edellyttämästä joustavasta organisaatiomallista 
terveysalalle. Elorannan ja Kuuselan yhteenvetotutkimuksessa ei kartoita tiimityön taitovaa-
timuksia. Siinä käytetään käsitettä vuorovaikutustaidot, joita kuvataan luottamuksellisuutena 
ja tasavertaisena keskusteluna. 
 
Näkökulma, joka jäi omassa tutkimuksessani puutteelliseksi, oli nimenomaan potilaan ja hä-
nen läheistensä näkökulma. Se tuli esiin vain asiantuntijoiden kautta. Näkisin tärkeänä lisätut-
kimusaiheena tutkia potilaan ja hänen läheistensä näkökulmaa moniammatiliseen yhteistyö-
hön. Mielenkiintoisia kysymyksiä ovat esimerkiksi, kuinka he kokevat paikkansa yhteisissä 
keskusteluissa ja miten he kokevat tulleensa kuulluiksi niissä. Tärkeä kysymys on myös, 
ovatko he kokeneet hoidon moniammatillisen yhteistyön aikana hyvä.  
 
Sosiaali- ja terveysalan yksi suuri ongelma tällä hetkellä on henkilöstöresurssien niukkuus ja 
sen mukana kiire. Minulle tutkijana heräsi väistämättä jo haastattelujen aikana ja erityisesti 
tulosten selvittyä kysymys, miten työn organisointi vaikuttaa työviihtyvyyteen. Olisiko lääkä-
reiden ja muiden ammattilaisten pysyvyys ja viihtyvyys julkisella sektorilla parempaa, jos 
siellä todella syntyisi kokemus toimivasta moniammatillisesta tiimityöstä? Kun jokainen asi-
antuntija voisi kokea tekevänsä koulutustaan vastaavaa tärkeää työtä hyvin toimivan tiimin 
jäsenenä, olisiko halukkuus julkisen sektorin sosiaali- ja terveysalan töihin suurempaa? Työn 
joustava organisointi niin, että paikka tiimissä määräytyisi ammattilaisen sen hetkisen moti-
vaation ja resurssien mukaan eikä vanhalla mallilla, antaisi monia erilaisia roolimahdollisuuk-
sia ja toteutustapoja. Mielenkiintoisen tuloksen roolien ja uudenlaisen työnjaon kehittämiseen 
antaa Ulla Saxenin (2009) lääketieteen alan väitöskirja ”Työhyvinvointi, koulutus ja toimin-
nan kehittäminen terveyskeskuksissa lääkäritilanteen näkökulmasta”. Sen mukaan vaikeim-
man lääkäritilanteen terveyskeskuksissa, joissa oli jouduttu priorisoimaan työskentelyä ja ja-
kamaan työtehtäviä uudelleen, oltiin tyytyväisimpiä työyhteisön työnjakoon. Lääkärivaje vä-
hensi kuitenkin henkilöstön tyytyväisyyttä palvelujen laatuun. Tutkimuksessa tuli lisäksi 
esiin, että terveyskeskusten henkilöstöllä on kiinnostusta laajentaa ja syventää tehtäväkuvaan-
sa myös kouluttautua sitä varten. Tutkimukseen osallistui 1438 Satakunnan ja Varsinais-






Tutkimusten mukaan (mm. Heponiemi ym. 2008) henkilöstöresursseista on sosiaali- ja terve-
ysalalla jatkuvasti pulaa ja henkilökunta kokee työn kiireisenä ja kuormittavana erityisesti 
julkisella sektorilla. Heponiemen ym.(2008) tutkimus osoittaa myös, että ihmissuhteet ja il-
mapiiri ovat tärkeitä työhyvinvointiin vaikuttavia tekijöitä. Työhyvivoinninkin näkökulmasta 
olisi mielestäni syytä luoda edellytyksiä ja lähteä määrätietoisesti kehittämään moniammatil-
lista yhteistyötä. Tutkimukseni mukaan hyvin toimivissa moniammatillisissa tiimeissä halut-






11 Tutkimuksen arviointia 
 
11.1 Laadullisen tutkimuksen arviointi 
  
Tutkimusta arvioitaessa keskeisinä kriteereinä pidetään yleensä reliabiliteettia ja validiteettia. 
Ne ovat tärkeitä käsitteitä kvantitatiivisessa tutkimuksen laadun määrittelyssä, mutta niiden 
merkityksestä laadullisessa tutkimuksessa käydään jatkuvaa keskustelua.  Kaikki eivät pidä 
niitä relevantteina laadullisen tutkimuksen kriteereinä. Nekin, jotka pitävät näitä kriteereitä 
relevantteina, ovat pitäneet sopivana harkita termien merkitysten tarkentamista kvalitatiivisis-
sa tutkimuksissa (Morse ym. 2002; Flick 2004, 2006).  
 
Auerbachin ja Silversteinin (2003) mukaan reliabiliteetin ja validiteetin perinteiset määrittelyt 
ovat kyseenalaisia kvalitatiivisessa tutkimuksessa. Morse ym. (2002) haluaisivat palauttaa 
validiteetin ja reliabiliteetin käsitteiden käytön laadullisen tutkimuksen arvioinnissa, koska 
arvioinnissa käytetyt käsitteet ovat heidän mukaansa tällä hetkellä varsin sekavat ja painottu-
vat liikaa tutkimuksen jälkeen tapahtuvaan arviointiin. Käyn seuraavassa läpi käsitteistöä, 
jolla laadullista tutkimusta arvioidaan tällä hetkellä ja tarkastelen omaa tutkimustani niiden 
avulla. 
 
Validiteettia kuvataan usealla tavalla. Ehkä eniten käytettyjä validiteetin määreitä ovat ulkoi-
nen ja sisäinen validiteetti. Ulkoisella validiteetilla tarkoitetaan sitä, voidaanko tutkimuksen 
tuloksia yleistää tutkimuskontekstin ulkopuolelle. Laadullisessa tutkimuksessa sen voidaan 
ajatella tarkoittavan mahdollisuutta tulosten siirrettävyyteen (Bryman 2004, 28 – 30, 275).  
Silvermannin (2000, 104 - 110) ja Masonin (2002, 195 - 196) mukaan kvalitatiivisen tutki-
muksen tavoitteena on tilastollisen yleistettävyyden sijaan teoreettinen yleistys. Se edellyttää 
tutkittavan kohteen kokonaisvaltaista ja perusteellista tarkastelua. Sisäisellä validiteetilla tar-
koitetaan lähinnä sitä, ovatko aineistosta tehdyt johtopäätökset syy-seuraus-suhteista oikeita, 
kuinka hyvin tutkimustulokset vastaavat tutkittua ilmiötä ja myös onko tutkimus suoritettu 
oikein ja hyvien tapojen mukaisesti. Brymanin (2004, 28 – 30, 275) mukaan laadullisessa 
tutkimuksessa ei yleensä etsitä syysuhteita, mutta tutkija vertailee aineiston eri osia ja pyrkii 
löytämään vaihtoehtoisia selitysmalleja aineiston ymmärtämiseksi.  
 
Morse et al. (2002) ja Bryman (2004, 272 - 275) toteavat, että Lincolnin ja Guban etupäässä 
jo 1980-luvulla (1981, 1985, 1989, 1994) määrittelemät kriteerit ovat olleet pitkään perustana 
laadullisen tutkimuksen arvioinnissa. Niistä on tosin kehitelty erilaisia versioita ja niiden si-
sältöjä tarkennettu. Guba ja Lincoln (1994) ovat ehdottaneet kvalitatiivisessa tutkimuksessa 
käytettäväksi kahta pääkriteeriä, uskottavuutta (trustworthiness) ja autenttisuutta (autenticity) 
kriteereinä hyvälle laadulliselle tutkimukselle. Uskottavuus muodostuu heidän mukaan neljäs-
tä eri kriteeristä, joista jokaisella on vastaavuutensa kvantitatiivisen tutkimuksen kriteerien 
kanssa Kriteerit ovat luotettavuus (crediability), siirrettävyys (transferability), prosessin luo-
tettavuus (dependability), todennettavuus (confirmability). Luotettavuuden kriteerissä koros-





tutkimuksen luotettavuuden peruskysymys kuuluukin Flickin (2006, 368) mukaan ”Kuinka 
hyvin tutkijan konstruktiot perustuvat tutkittujen konstruktioihin ja kuinka läpinäkyvää tämä 
on muille”. Tutkimuksen luotettavuuden varmistamiseksi tutkijan on osoitettava, kuinka hän 
on tehnyt omat johtopäätöksensä. Aineistokatkelmat palvelevat tätä luotettavuuden kriteeriä. 
Tutkija voi myös alistaa tulokset tutkitun sosiaalisen yhteisön arvioitavaksi (osallistujien vali-
dointi). Tätä käytäntöä on arvosteltu (mm. Morse ym. 2002) sopimattomaksi, koska se vie 
helposti arvioinnin liikaa käytännön tasolle, jos tavoitteena on teoreettinen yleistettävyys. 
 
Prosessin luotettavuus vastaa kvantitatiivisen tutkimuksen reliabiliteettia. Kvalitatiivinen tut-
kimus tehdään usein tietylle, pienelle sosiaaliselle ryhmälle, jolla on tiettyjä ominaisuuksia. 
Silvermanin (2001, 229 - 230) mukaan haastattelujen nauhoittaminen tai videointi sekä tarkka 
litterointi ja prosessin kuvaus lisäävät reliabiliteettia. Siirrettävyyden todentamiseksi ehdote-
taan tarkkaa tutkitun yhteisön kuvausta (thick description). Kuvauksen pohjalta voidaan sitten 
tehdä päätelmiä tulosten siirrettävyydestä toiseen ympäristöön. Todennettavuus edellyttää 
aineiston keruun luotettavuutta ja tasapainoa eli sitä, että käytetyt menetelmät ovat perusteltu-
ja. Tutkimuskysymyksen, aineiston ja metodin tulee olla yhteensopivia. Todennettavuuteen 
tarvitaan myös tarkkaa eri vaiheiden kuvausta ja tallentamista koko tutkimusprosessin ajalta. 
Brymannin (2004, 30) ja Silvermannin (2001, 13) mukaan kvalitatiivisen tutkimuksen reliabi-
liteetti voidaan ymmärtää tutkimuksen todennettavuudeksi ja luotettavuudeksi sekä ihmisten 
kokemuksen aidoksi ymmärtämiseksi.  
 
Flick (2009, 392 – 393) ja Charmaz (2009, 129) korostavat, että kaikki teoreettiset kytkennät 
on eksplikoitava mahdollisimman tarkasti. Charmaz (2009, 129 - 147) korostaa tätä erityisesti 
konstruktivistisessa aineistolähtöisessä laadullisessa analyysissä. Siinä tunnistetaan ja hyväk-
sytään se, että tutkija konstruoi oman tulkintansa monista mahdollisista tulkinnoista teoreettis-
ten lähtökohtien ja aineiston vuoropuheluna. Hän pitää erityisen tärkeänä laajaa tutkimuskir-
jallisuuteen perehtymistä yli tiederajojen. Se auttaa ymmärtämään tutkittavaan ilmiöön liitty-
viä monia eri merkityksiä ja kehittämään mahdollista teoriaa tai mallia. (Charmaz 2006, 183).  
 
 
11.2 Tutkimusaineiston ja analyysin arviointia 
 
Väitöstutkimukseni kontekstin muodosti suuren kaupungin sairaalakokonaisuus, johon kuuluu 
yksiköitä eri puolilla kaupunkia. Tutkitussa sairaalassa on panostettu moniammatillisuuden 
kehittämiseen. Sairaala ei siis ole rinnastettavissa sellaiseen kontekstiin, jossa moniammatilli-
suuden kehittäminen on aivan alkuvaiheessa. Moniammatillisuuden kehittäminen on heillä 
yksi painopistealuista ja osa laadunkehittämistä, johon panostaminen on jatkunut tutkimuksen 
jälkeenkin. Tarkempi kuvaus kontekstista on Tutkimuskonteksti ja tutkimuskysymys -luvussa. 
Tutkimuskontekstin, aineiston keruun ja aineiston analyysin olen kuvannut mahdollisimman 
tarkasti ja selkeästi. Moniammatillisen yhteistyön kehittämisen yksi ongelma on ollut käsit-
teen selkiintymättömyys ja sopivan laajemman viitekehyksen puute. Sen tähden kuvaan (lu-






Aineiston keruuta varten tein tutkimustiedotteen, jossa kerroin tutkimuksesta ja tutkimukseen 
halukkaita kehotettiin ilmoittautumaan johtavalle ylihoitajalle. Tutkimusaineiston muodosta-
viin fokusryhmiin pyrin sitten johtavan ylihoitajan avustuksella ottamaan asiantuntijoita ja 
tiimejä eri puolilta sairaalaa. Tiimit valittiin sairaalan erityyppisiltä osastoilta ja niin että ne 
olivat eri kehitysvaiheissa suhteessa moniammatillisuuteen. Haastatteluihin osallistuneet asi-
antuntijat edustivat myös eri-ikäryhmiä. Haastattelut ajoittuivat 20.11.2008 – 17.3.2009 välil-
le. Tutkimus kertoo siis moniammatillisen yhteistyön tilanteesta sairaalassa kolmen – neljän 
vuoden takaa. Vuoden 2010 lokakuussa esittelin alustavia tuloksia osastonhoitajaryhmälle. 
Tutkimus oli silloin vielä siinä vaiheessa, että esitin heille vain pääkategoriat ja niiden alaka-
tegoriat. Tutkimuksessa kehittyvä malli ei silloin ollut vielä valmis. Heidän mukaan alustavat 
tulokset kuvasivat hyvin vuoden 2008 ja 2009 tilannetta, mutta he totesivat samalla, että kehi-
tystä moniammatillisessa yhteistyössä on tapahtunut kuluneiden kahden - kolmen vuoden 
aikana.  
 
Tutkimuskysymykseni koski sitä, millaisia kriittisiä haasteita ja ilmiötä kohdataan, kun kehi-
tetään moniammatillista yhteistyötä. Pidän eri ammattilaisten ja johdon fokusryhmähaastatte-
luja sopivana menetelmänä vastaamaan tähän kysymykseen, hehän haasteet kohtaavat. Ryh-
mässä tuli esiin erilaisia näkökulmia ja haastateltavat kävivät monipuolista keskustelua ja ris-
tiriitaisiakin näkemyksiä esitettiin avoimesti. Oma roolini haastattelijana oli esittää kysymyk-
siä (liitteessä 7), ellei keskustelu edennyt luontevasti. Ryhmä motivoi haastateltavia esittä-
mään mielipiteitä ja vei keskustelua yleensä sujuvasti eteenpäin. On vaikea arvioida, olisinko 
ehkä saanut rikkaampaa aineistoa strukturoitujen yksilöhaastattelujen kautta. Mielestäni laa-
dullinen tutkimus ja hyvin avoin menetelmä voi tuottaa uutta näkökulmaa ilmiöön. Konstruk-
tivistinen aineistolähtöinen teoria mahdollisti lähestymistavan, jossa voin hyödyntää aikai-
sempaa kokemustani ja teorian tuntemustani, kun tulkitsen eri ammattilaisten kokemuksia.  
 
Tutkimuksen alkaessa moniammatillisen yhteistyö oli kehittynyt sairaalan osastoilla hyvin eri 
tasoille. Sen olin havainnut jo aikaisemmin, koska olin ollut kouluttamassa osastonhoitajia 
moniammatillisen yhteistyön kehittämiseen kyseisessä sairaalassa ennen tutkimusta alkuvuo-
den 2008 aikana. Koulutuksessa kaikki osastonhoitajat esittelivät senhetkisen moniammatilli-
sen yhteistyön omalla osastollaan. Minulla itselläni oli silloin osastojen tilanteiden arvioinnis-
sa taustalla teoriaosassa esitetyt (luvussa 2), moniammatillisen yhteistyön kehitystä kuvaavat 
mallit. En tehnyt silloin kuitenkaan mitään systemaattista arviointia.  
 
Aikaisemmassa yliopettajan tehtävässäni toimin kouluttajana ja työnohjaajana eri työyhtei-
söissä, joissa kehitettiin moniammatillista yhteistyötä. Sen kautta tapahtunut tutustuminen 
empiriaan oli yksi tekijä, joka motivoi tutkimaan tätä ilmiötä. Se herätti kiinnostukseni ja ky-
symyksen, mitkä tekijät vaikuttivat siihen, että moniammatillisuus ei joka työyhteisössä etene 
toivotulla tavalla. Kehitysprosessin etenemisessä törmättiin johonkin, jota oli vaikea tunnis-
taa. Tietyssä mielessä tutkimusmatka siis alkoi jo koulutuksista ja niihin liittyvistä moniam-
matillisen yhteistyön kehittämishankkeista. Olin ollut yhteydessä empiriaan ja minulle oli 
kehittynyt alustavia kysymyksiä, joita sitten lähdin selventämään teorian ja syvällisemmän 
empiriaan paluun avulla. Alasuutarin (1993, 237 – 238) mukaan tällainen kimmoke ja alku 





Kriittinen kysymys on luonnollisesti, kuinka paljon aiempi roolini kouluttajana samassa orga-
nisaatiossa vaikutti haastattelutilanteissa. Erottelu tutkijan roolin ja kouluttajan roolin välillä 
vaati joissakin tilanteissa selvennystä. Minulta saatettiin pyytää eriävien mielipiteiden kohdal-
la kantaa puolesta tai vastaan. Kouluttajan roolista luopuminen erityisesti tällaisissa ristiriitati-
lanteissa vaati jatkuvaa aktiivista itsereflektiota. Yhden kerran jouduin - selkiinnyttääkseni 
odotuksia – täsmentämään roolini haastattelutilanteessa: ” Nyt olen tutkijana, en kouluttajana, 
en voi ottaa kantaa”. Se selkiinnytti roolini haastateltaville, eikä minulle enää osoitettu koulut-
tajan roolia. Kaikki tutkimukseen haastatellut ammattilaiset eivät olleet osallistuneet mo-
niammatillisen yhteistyön koulutukseen, joka oli suunnattu vain osastonhoitajille. Käsitteistö, 
jota koulutuksessa oli käytetty, oli siis tuttua vain osalle haastatelluista. Koulutuspäivien oh-
jelmat ja annetut tehtävät ovat liitteissä (1, 2, 3, 4 ja 6). Moniammatillisen yhteistyön koulu-
tuksessa mukana olleet ammattilaiset käyttivät sitä käsitteistöä, jonka olivat oppineet. Muut 
kuvasivat samoja ilmiöitä arjen termeillä. Esimerkiksi joustavaa roolirajojen ylitystä, joka on 
osa moniammatillista yhteistyötä, ei ymmärretty osana uutta toimintamallia.  Silloin asiantun-
tija saattoi todeta toisesta asiantuntijasta: ”se tulee mun reviirille”. Tämä kertoo mielestäni 
hyvin siitä, kuinka tärkeä kaikille yhteinen ymmärrys ja käsitteistö ovat erityisesti muutosti-
lanteessa.   
 
Vaikka olin joillekin haastateltaville aluksi kaksoisroolissa, olin tavallaan ”puolueeton”, kos-
ka en edustanut mitään tutkituista ammattiryhmistä, enkä edustanut mitään organisaatiota. 
Olin vain ilmiöstä kiinnostunut sosiaalipsykologian tutkija. Kuinka fokusryhmien haastattelut 
etenivät ja mitä ohjailevia kysymyksiä niissä oli, kuvaan Fokusryhmähaastattelujen toteutus- 
kappaleessa ja kysymykset ovat liitteessä (7). 
 
Koska tutkimukseni on konstruktivistinen aineistolähtöinen ja abduktiivisesti etenevä tutki-
mus, olen kuvannut tulkinnassa käytetyt taustateoriat mahdollisimman tarkasti. Näin teoreetti-
set kytkennät ovat helposti tunnistettavissa. Tutkimuksen analyysissä olen esittänyt runsaasti 
puheotoksia – ristiriitaisiakin - samaan ilmiöön liittyen. Charmazin (2003, 269) mukaan tä-
män tyyppisen tutkimuksen lukemista voi vaikeuttaa puheotosten runsaus. Niiden tarkoitus on 
kuitenkin tuoda esiin niitä kokemuksia, joihin tulkintani ja johtopäätökseni perustuvat. Run-
saiden puheotosten tavoitteena on, että niiden kautta tulkintani perusteet selkiintyisivät tutki-
muksen lukijalle. Puheotosten määrää tutkimuksessani lisäsi vielä se, että halusin ottaa mu-
kaan eri ammattiryhmien edustajien näkemyksiä samasta asiasta. Olen esittänyt puheotokset 
myös rikkaalla arjen kielellä, joka välittää myös asiaan liittyviä tunneviestejä. 
 
Alasuutari (1993, 236) ja Charmaz (2006) korostavat jatkuvien muistiinpanojen merkitystä. 
Tein tutkimuksen aikana jo suunnitteluvaiheesta lähtien jatkuvasti muistiinpanoja, vaikka en 
ensiksi osannut arvostaa niiden merkitystä. Huomasin kuitenkin, että ne olivat hyvänä apuna, 
kun oli tarvetta tarkentaa tai palauttaa mieleen jotain tutkimuksen aikana koettua tai kohdattua 
ilmiötä tai omia ajatuksia. Muistiinpanot osoittivat tarpeellisuutensa myös kirjoittamisvai-
heessa.  
 
Olen kuvannut analyysin mahdollisimman tarkkaan Analyysin toteutus – kappaleessa. Toi-





lyysin tekovaiheessa apunani haastattelujen nauhoituksia litteraatioiden lisäksi. Nauhoitukset 
auttoivat palauttamaan paremmin mieleen tilanteita ja ilmapiiriä. Nauhoitusten kuunteleminen 
myös haastattelun jälkeen sai kiinnittämään huomiota johonkin yksittäiseen näkökulmaan, 
johon sitten seuraavissa haastatteluissa saatoin hakea tarkennuksia. Uskon, että se toi tutki-
muksessa esiin erilaisia näkökulmia. Tällainen lisä oli hoitotyön johdon ja lääkärijohdon haas-
tattelut, jotka osoittautuivat erittäin tärkeiksi teoreettisen mallin kehittelylle.  
 
Alasuutari (1993, 257) toteaa, että myös vääriä johtolankoja voi kehittyä. Tutkimuksen alussa 
olin ajatellut, että ammattiryhmien väliset erot suhteessa moniammatillisuuteen olisivat suuret 
ja selkeät. Se oli yksi syy haastatella myös ammattiryhmittäin, eikä vain tiimeittäin. Kun tein 
haastatteluja ja alkukoodausta, saatoinkin huomata, että selkeitä eroja ei ollutkaan. Ajatus 
merkittävistä eroista ammattiryhmien välillä oli siis tällainen väärä johtolanka ja se oli hylät-
tävä. Erot olivat yksilöllisiä, ei ammattiryhmien sisäisiä ainakin tässä tutkitussa kontekstissa. 
 
Tutkimukseni ei niinkään kuvaa kehitykseen vaikuttavia tekijöitä yhdessä sairaalassa vaan 
moniammatillisen yhteistyön kehityksessä yleensä. Olen tulososassa ja pohdinnassakin tuonut 
esiin, että usean tämän tutkimuksen osatuloksen kohdalta löytyy hyvin samansuuntaisia tulok-
sia aikaisemmissa tutkimuksissa eri puolilta maailmaa. Tosin mitään yhtenäistä mallia mo-
niammatillisen yhteistyön kehittämiselle ei ole tietääkseni aikaisemmin esitetty. Taitovaati-
muksia tiimien jäsenille ja keskustelua jäsentäviä käsitteitä tiimin vuorovaikutuksen kehittä-
miseen ei myöskään ole aikaisemmin kuvattu. 
  
Flickin (2009) mukaan toinen Guban ja Lincolnin (1989) esittämä laadullisen tutkimuksen 
arviointikriteeri uskottavuuden lisäksi on autenttisuus. Autenttisuus muodostuu viidestä ala-
kriteeristä ja kuvaa enemmän tutkimuksen vaikuttavuutta. Ensimmäinen niistä on oikeuden-
mukaisuus (fairness), joka tarkoittaa sitä, tuoko tutkija esiin erilaisia näkökulmia. Ontologinen 
autenttisuus arvioi sitä, johdattaako tutkimus tutkittavia paremmin ymmärtämään tutkittua 
sosiaalista ilmiötä. Kasvatuksellinen autenttisuus kuvaa puolestaan sitä, auttaako tutkimus 
huomioimaan toisten näkökulmia tutkitussa sosiaalisessa ympäristössä. Katalyyttinen autent-
tisuus kuvaa sitä, onko tutkimus toiminut impulssina muutoksen aikaansaamiseksi. Taktinen 
autenttisuus kertoo puolestaan sitä, onko tutkimus voimaannuttanut tarpeelliseen muutokseen.  
 
Näitä autenttisuuden kriteereitä on tutkijan itse vaikea arvioida. Tutkimuksessani olen pyrki-
nyt tuomaan esiin erilaisia näkökulmia sekä teoriaosassa että itse analyysissä. Useiden teo-
reettisten lähestymistapojen käyttö on lisännyt teoreettisten lähtökohtien moninäkökulmai-
suutta. Toisaalta teoreettista moninäkökulmaisuutta kritisoidaan siitä, että se voi aiheuttaa 
sekaannusta, koska se sisältää monia eri viitekehyksiä. Oman käsitykseni mukaan se on laa-
jentanut näkökulmaani aiheeseen. Jos olisin lähestynyt aihetta vain yhdestä teoreettisesta nä-
kökulmasta, olisivat tutkimukseni tulokset jääneet paljon kapeammalle alueelle enkä olisi 
kyennyt luomaan nyt esittämääni teoreettista mallia. Haastattelin kaikkia keskeisiä ammatti-
ryhmiä. Haastateltavat toivat rohkeasti esiin hyvin erilaisia mielipiteitä muusta ryhmästä poi-
ketenkin. Spontaanin palautteen mukaan haastattelujen ilmapiiri oli riittävän turvallinen eri-






Auttaako tutkimus tutkittuja ymmärtämään paremmin tutkittua ilmiötä?  Väitän, että tutkimus 
laajentaa tutkittujen ja myös tutkijan näkökulmaa moniammatillisuudesta. Se auttaa toivotta-
vasti huomaamaan, että mahdolliset ristiriidat esimerkiksi rooleissa ja vastuissa eivät ole toi-
sen ammattilaisen ”hankaluutta” tai vallan tavoittelua vaan yhteisen viitekehyksen puutetta. 
Muutoksen vaikeutta auttaa ymmärtämään tieto siitä, että tiimitason muutokset eivät riitä laa-
jemman muutoksen toteutumiseksi, vaan edellytyksiä sille tarvitaan monilla eri tasoilla.  
 
Kaikkien ammattiryhmien koulutus on tärkeä lähtökohta. Professioiden ja ammattijärjestöjen 
merkitys koulutuksen ja ammatillisten rajojen uudelleen määrittelyssä sekä kehityksen mah-
dollistamisessa muutenkin on näkökulma, jota ei käsitykseni mukaan ainakaan meillä Suo-
messa ole tuotu aikaisemmin esiin. Onko tutkimukseni toiminut kannustimena ja voimaannut-
tanut muutokseen?  Tutkijan on vaikea arvioida sitä. Mutta kuten tulososiossa kerroin, innos-
tus kehittämispäiviin, joissa moniammatillista yhteistyötä yhdessä arvioitaisiin, lähti tutki-
muksen aikana liikkeelle. Tutkimuksen tekeminen sinänsä vaikutti siis motivoivan kehitystä 
kyseisessä kontekstissa.  
 
Charmazin (2006, 183) esittämistä tutkimuksen arviointikriteereistä löytyy vielä yksi kuriosi-
teetti. Hän pyytää tutkijaa pohtimaan, kuinka tutkimus auttaa kehittämään parempaa maail-
maa. Jos sosiaali- ja terveysalan työyhteisöt voivat paremmin ja potilaat kokevat saavansa 
hyvää hoitoa toimivan moniammatillisen yhteistyön tuloksena, tutkimukseni auttaa pienen 
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Koulutukseen kutsu ja ensimmäisen koulutuspäivän ohjelma 
 
OSASTONHOITAJAT   18.1.2008 
 
MONIAMMATILLINEN YHTEISTYÖ ARJEN TOIMINTATAVAKSI 
 
Ohjelma 27.2.2008 ja 5.3.2008 
klo 
8.30–9.00 Aamukahvi ja orientaatio koulutuskokonaisuuteen 
jyh  
9.00–10.30 Moniammatillisen yhteistyön käsitteellistä taustaa 
VTL Kaarina Isoherranen 
10.30–10.45 Tauko 
10.45–12.15 Mitä muutoksia siirtyminen aitoon moniammatilliseen yhteistyöhön merkitsee arjen työssä 
- mielen malleissa 
- vuorovaikutuksessa 




- toiminnan johtamisessa 
- organisaation rajoissa 
FT Leena Rekola 
14.30–14.45 Tauko 
14.45–15.30 Aihe jatkuu 
FT Leena Rekola 
15.30–15.45 Yhteenvetoa ja päivän päätös 
FT Leena Rekola ja VTL Kaarina Isoherranen 
 
Koulutuksen tavoitteet: 
1. Osallistujien käsitys moniammatillisesta yhteistyöstä selkiytyy ja konkretisoituu. 
2. Osallistujat saavat valmiuksia mahdollistaa ja johtaa potilaslähtöistä yhteistyötä osastollaan. 




                
Ryhmä 1 Ryhmä 2 
27.2.08     klo 8.30-16.00 5.3.08   klo 8.30-16.00 
2.4.08       klo 8.30-16.00 9.4.08   klo 8.30-16.00 
24.9.08     klo 8.30-16.00 1.10.08  klo 8.30-16.00 
 





          
       2 
Koulutukseen orientoivat kysymykset: 
1. Mitkä ovat mielestäsi suurimmat haasteet potilaslähtöistä moniammatillista yhteistyötä kehitettä-
essä? 
2. Mistä moniammatilliseen yhteistyöhön liittyvistä asioista toivoisit erityisesti lisätie-
toa/lisäosaamista koulutuspäivien aikana? 
 












































Osastonhoitajien 2. koulutuspäivän ohjelma 
 
 
Ohjelma koulutuspäiville 2.4. ja 9.4. 2008 
 
 
8.00 –  8.30   Kahvi  
8.30 – 10.00  Päivän tavoitteen esittely ja annettujen tehtävien läpikäyntiä   
VTL Kaarina Isoherranen ja FT  Leena Rekola 
 
10.00 – 11.00  Lääkäri moniammatillisessa työryhmässä 
apulaisylilääkäri 
 
11.00 – 12.30  Osaamisen johtaminen teoriaa ja harjoituksia 
  Leena Rekola 
 
12.30 – 13.15  Lounastauko 
 
13.15 – 14.45   Esimerkkitilanteiden käsittelyä ja oman moniammatillisen  
   toimintamallin alustavaa suunnittelua 
- potilaspolut, yhteistyökumppanit 
- uudet roolit 
- uudet pelisäännöt 
- ryhmätoiminnan ilmiöiden tunnistaminen 
  Kaarina Isoherranen ja Leena Rekola 
 
14.45 – 15.00   Tauko 
 
 15.00 – 16.00 Aihe jatkuu, lopputehtävän anto ja jatkosuunnitelman tarkentaminen 

















Moniammatillinen yhteistyö arjen toimintatavaksi 
 
Osastonhoitajien 3. koulutuspäivä 24.9. ja 1.10.2008 
 
 
8.00  -  8.30   Aamukahvi 
 
8.30 – 9.30    Moniammatillisen yhteistyön tehtävien herättämiä  
ajatuksia.  Kehittämisprosessin ohjaajat Leena Rekola ja Kaarina Isoherranen 
 
9.30 – 12.00   Tehtävien käsittelyä yhdessä oppien  
 
12.00 – 12.45  Lounas 
 
12.45 – 14.15  Tehtävien käsittely jatkuu  
 
14.15 – 14.30  Iltapäiväkahvi 
 
14.30 – 16.00  Miten kehittäminen jatkuu tästä eteenpäin 
    
Annetun tehtävän toteutuksesta tehdään lyhyt tiivistelmä, joka lähetetään kaikille ryhmäläisil-
le ja kouluttajille noin viikkoa ennen koulutustapaamista. Lisäksi valmistaudutaan esittämään 
oma tehtävä hyvin tiivistetysti. Kaikki tutustuvat etukäteen toisten toteutuk-
siin/toteutusajatuksiin kiinnittäen huomiota erityisesti seuraaviin kysymyksiin: 
 
- onko rakenteita kehitetty sellaisiksi, että ne mahdollistavat yhteistyön 
- onko verkostot huomioitu riittävästi 
- onko rooleja ja pelisääntöjä kehitetty vastaamaan yhteistyön haasteita 
- onko arviointikäytännöt sovittu 
 
Tehtäviä käsiteltäessä jokainen kommentoi toisten aikaansaannoksia. 
 
Päivän motto:  
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Koulutuksen yhteinen loppuseminaari 
 






8.00–8.30 Aamukahvi  
8.30–8.45 Päivän avaus ja tavoite 
Johtajalääkäri  
8.45–9.30 Moniammatillinen yhteistyö käsitteenä ja kehityshaasteena sosiaali- ja terveysalalla 
VTL Kaarina Isoherranen 
9.30–10.15 Moniammatillisuus edellyttää uutta johtajuutta 
FT Leena Rekola 
10.15–11.00 Asiantuntija moniammatillisessa yhteistyössä/tiimityössä 
ylilääkäri  
11.00–11.45 Lounas (Ravintola 2. krs) 
11.45–12.25 Moniammatillinen yhteistyö terveyskeskuspäivystyksessä 
oh  
kommenttipuheenvuoro ayl  
12.25–13.05 Kuntoutuskokous vuodeosastolla 
oh1. ja oh 2. 
kommenttipuheenvuoro oh ja yl  
13.05–13.40 Kohti toimivaa kuntoutuskokousta 
vastaava toimintaterapeutti  
kommenttipuheenvuoro oh ja ayl  
13.40–14.00 Iltapäiväkahvi (Ravintola 2. krs) 
14.00–14.40 Fysioterapia kotihoidossa 
Vastaava fysioterapeutti 
kommenttipuheenvuoro ayl  
14.40–15.20 Moniammatillinen yhteistyö [- -] osastolla 
oh  
kommenttipuheenvuoro ylilääkäri  













Väitöstutkimustiedote       
 
Tutkimuksen idea syntyi sairaalan osastonhoitajille suunnatussa koulutuksessa ”Moniamma-
tillinen yhteistyö arjen toimintatavaksi”, jossa allekirjoittanut toimi kouluttajana. Tutkimus 
toteutuu väitöstutkimuksena Helsingin yliopiston sosiaalipsykologian laitokselle, jonne tutkija 
on aikaisemmin tehnyt lisensiaatin tutkimuksen moniammatillisten tiimien keskusteluista. 
Ohjaajana toimii professori Anna-Maija Pirttilä-Backman. 
 
Tutkimusmenetelmänä on fokusryhmähaastattelu, joka toteutetaan 4-5:delle yhdessä työsken-
televälle tiimille. Lisäksi se toteutetaan ainakin kuudelle eri ammattiryhmälle (4-7 henki-
löä/ryhmä): lääkärit, sairaanhoitajat, lähi-/perushoitajat, fysioterapeutit, toimintaterapeutit ja 
sosiaalityöntekijät. Fokusryhmähaastattelu kestää 1-2 tuntia riippuen ryhmästä. Fokusryhmä-
haastattelussa haastattelija antaa keskusteluun vain teemat ja tekee mahdollisia syventäviä 
lisäkysymyksiä. Ryhmä keskustelee vapaasti annetuista teemoista. Keskustelut nauhoitetaan 
ja litteroidaan, minkä jälkeen tutkija analysoi keskustelun laadullisella analyysillä. Kenenkään 
keskustelijan henkilöllisyys ei tule esiin tutkimuksesta. Ryhmähaastattelut tehdään mahdolli-
suuksien mukaan työyhteisön tiloissa. Konkreettinen tutkimuksen tavoite on kehittää mo-
niammatillista yhteistyötä sairaalassa ja toisaalta löytää mahdollisesti jotain yleisempiä kehi-
tyslinjoja ja – haasteita, joita moniammatillinen yhteistyö kohtaa sosiaali- ja terveysalalla. 
 
Seuraavista ajoista voivat halukkaat tiimit ja yksittäiset asiantuntijat valita itselleen sopivim-
man ja ilmoittatua johtava ylihoitaja [---], joka toimii yhdyshenkilönä tutkimuksen suoritta-
jaan. Muutkin ajat ovat sovitusti mahdollisia. 
 
13.11. kello 14.00 - 16.00    20.11. kello 14.00 –16.00    4.12. kello 14.00 – 16.00 
14.11. kello 14.00 - 16.00    21.11. kello 14.00 –16.00    8.12. kello 14.00 – 16.00 
17.11. kello 14.00 - 16.00    27.11. kello 14.00 –16.00    9.12. kello 14.00 – 16.00 
18.11. kello 14.00 - 16.00     3.12. kello 14.00 –16.00 
 
27.10.2008  



















Välitehtävä tapaamiseen 9.4.2008 
 
Mitä konkreettisia muutoksia moniammatillisessa yhteistyössä pyrit toteuttamaan seuraavaan 
tapaamiseen mennessä? 
Esitä suunnitelma muutoksen toteuttamiseksi. 









Tehtävä syksyn tapaamiseen 2008 
 



























1. Kuinka moniammatillinen yhteistyö arjessa toteutuu? 
 
 
2. Kuinka asiantuntijuus ja roolit näkyvät yhteistyössä? 
 
 
3. Millaista keskustelua käydään? 
 
 
4. Ovatko pelisäännöt kaikille selvät? 
 
 
5. Tapahtuuko asiantuntijuuden rajan ylityksiä? 
 
 
6. Kuuluuko potilaan/kuntoutujan ääni yhteistyössä? 
 
 
7. Näkyykö moniammatillisen yhteistyön ajallinen kehityskaari? 
 
 
 
 
